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RESUMO 

 

A obesidade infanto-juvenil configura-se como um desafio dos tempos modernos, 

porque é um fenômeno crescente, que vem tomando proporções alarmantes no 

cenário mundial. O presente trabalho teve por objetivo analisar a relação entre o 

suporte familiar e a adesão de uma adolescente em situação de obesidade ao 

processo de emagrecimento. Os dados foram coletados durante as sessões de 

acompanhamento psicoterápico de uma adolescente em situação de obesidade, 

tentando emagrecer. Trata-se, portanto, de um estudo de caso. Os atendimentos 

foram realizados durante na clínica de atendimento psicoterápico da Faculdade 

Salesiana do Espírito Santo, apoiado na abordagem existencial. Os dados coletados 

foram tratados por meio da análise fenomenológica. Os resultados obtidos 

permitiram verificar que a família é o núcleo central para a compreensão e 

intervenções no tratamento da obesidade. Para desempenhar esse papel ela precisa 

estar esteja engajada tanto em termos da compreensão quanto da intervenção. 

Além disso, a família pode também, ser um fator de proteção ou de risco. No 

primeiro caso, tem a função de minimizar os efeitos prejudiciais oriundos da 

obesidade. No segundo, quando assume a função de manutenção e/ou corrobora 

para o aumento destes efeitos advindos da obesidade. O fato de estar em situação 

de obesidade, atrelado a uma dinâmica familiar pouco colaborativa, na maioria dos 

caso é disparador de muitas questões psíquicas na criança/adolescente que sofre 

com a obesidade. No caso estudado, verificou-se um quadro de não 

comprometimento e baixo nível de adesão da família da adolescente, o que gerou 

prejuízos significativos para no processo de tentativa de emagrecimento da 

adolescente. Assim, pode-se perceber, portanto, que o acompanhamento 

psicoterápico nestes casos é fundamental para o bom andamento do tratamento 

com a obesidade, entretanto este, só é funcional quando acontece o envolvimento 

da tríade: criança/adolescente-família-terapeuta. 

 

Palavras chave: Obesidade infanto-juvenil. Família e obesidade. 

Criança/adolescente em situação de obesidade.    

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

The child and adolescent obesity appears as a challenge of modern times, because it 

is a growing phenomenon, which has taken alarming proportions on the world stage. 

This study aimed to analyze the relationship between family support and membership 

of an adolescent obesity situation in the weight loss process. Data were collected 

during psychotherapeutic treatment sessions a teenager in obesity situation, trying to 

lose weight. It is, therefore, a case study. The sessions wereconducted during the 

clinic of psychotherapy of the Salesian School of the Holy Spirit, based on the 

existential approach. The collected data were treated using of phenomenological 

analysis. The results obtained showed that the family is the focal point for 

understanding and interventions in treating obesity. To play this role it needs to be is 

engaged both in terms of understanding how the intervention. In addition, the family 

can also be a protective factor or risk. In the first case, it has the function of 

minimizing the adverse effects arising from obesity. Then, when it assumes the 

maintenance function and / or supports to increase these effects resulting from 

obesity. The fact of being in obesity situation, tied to a little collaborative family 

dynamics in most case is trigger many mental issues in child / adolescent suffering 

with obesity. In the case study, there was a no compromise and low level of 

colaboration from adolescent family membership, which caused significant damage 

to the teen's weight loss trial process. Thus it can be seen, therefore, that the 

psychotherapeutic treatment in these cases is essential to the smooth running of 

treatment with obesity, however this is only functional when it happens involving the 

triad: child / adolescent-family-therapist. 

 

Keywords: Obesity juvenile. Family and obesity. Children / adolescents in obesity 

situation. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A idealização e realização deste trabalho sobre a obesidade infanto-juvenil teve 

como motivação a participação da aluna-pesquisadora como voluntaria no projeto de 

extensão “EmagreSer”, cujo objetivo foi possibilitar junto às famílias a mudança de 

hábitos alimentares e cuidados necessários ao desenvolvimento saudável das 

crianças e adolescentes, sendo este, portanto, o público alvo.  

A partir do contato direto com a problemática da obesidade infantil, Foi possível 

compreender, até certo ponto, a complexidade do problema, o que despertou a 

motivação para os estudo sobre a temática não apenas por razões pessoais, mas 

sobretudo pelas questões sociais, uma vez que a obesidade tem sido apontada 

como uma epidemia dos tempos modernos, com consequências desastrosas 

(VIUNISKI, 1999). Em resumo, este trabalho nasceu do desejo em contribuir para 

ampliação do conhecimento teórico e prático em psicologia sobre a obesidade 

infanto-juvenil. 

A obesidade infanto-juvenil na atualidade é considerada como uma verdadeira 

epidemia mundial, devido a sua grande prevalência. No que tange ao território 

brasileiro, estudos realizados em algumas cidades do país, constataram que o 

sobrepeso e a obesidade já atingem 30% ou mais das crianças e adolescentes 

(LEÃO; et al., 2003). 

Ainda sobre dados estatísticos acerca da obesidade infantil, Camon (2011, p.10) traz 

dados mais específicos de algumas regiões brasileiras:  

Hoje, assistimos ao crescimento alarmante de crianças e adolescentes 
obesos, inclusive com quadros severos de hipertensão arterial. O aumento 
de peso no grupo das crianças pode tornar maior o risco da obesidade em 
adultos e ainda, aumentar a chance de doenças crônicas não 
transmissíveis. De acordo com a distribuição geográfica em todo país, o 
problema da obesidade é mais grave em áreas urbanas (19,5% dos 
adolescentes) que na área rural (11,4% dos adolescentes) e é mais 
evidente nas regiões Sul e Sudeste do país, onde atinge 23,6% e 22,0 % 
dos adolescente respectivamente. A obesidade já foi configurada como 
doença atinge 2,3% dos adolescentes entre 10 e 19 anos de idade. 

Dados do Ministério da Saúde revelam que a prevalência na faixa etária dos 5 aos 9 

anos encontra-se em 16,6% (meninos) e 11,8% (meninas). No caso dos 

adolescentes os levantamentos mostram que 20% já se encontram com excesso de 

peso, sendo cerca de 5% considerados obesos (BRASIL, 2012).  
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Os dados empíricos expostos anteriormente traduzem em números a proporção e 

magnitude da obesidade infantil na atualidade, revelando que a problemática da 

obesidade infanto-juvenil, reflete não apenas no âmbito privado e individual, mas 

também no âmbito coletivo, pois tem implicações diretas na esfera social do país.  

Em relação ao assunto é importante observar que até os 18 anos, de acordo com a 

legislação brasileira, os filhos ficam sob a responsabilidade dos pais. Cabe a eles os 

cuidados desde o nascimento, não só no que diz respeito à alimentação, cuidados 

de higiene e proteção, como também de acolhimento e orientação. No entanto, 

como o passar dos anos, a função da família junto à prole veio sofrendo 

modificações, mesmo que a legislação ainda não tenha sido alterada.  

Hábitos, costumes, valores, tipo de alimentação tem sofrido alterações ao longo dos 

últimos 50 anos. De acordo com Bauman (2001) a revolução tecnológica tem 

permitido ao ser humano um acesso mais rápido a quase tudo que necessita na 

vida. No passado, as famílias participavam mais da vida dos filhos, que deviam 

obediência aos pais e aos mais velhos; as crianças brincavam nas ruas, os 

deslocamentos pareciam mais longos em função das condições das estradas e da 

baixa velocidade desenvolvida pelos veículos; os alimentos eram preparados em 

casa e necessitava-se tempo para isso; as roupas eram feitas em alfaiates ou em 

costureiras; de modo geral, tudo era feito para durar. Na atualidade, para Bauman 

(2007) tudo é rápido, tudo está disponível nas lojas, nos bares e restaurantes. Não 

há tempo de espera. Hoje, com um toque do celular faz-se um pedido de uma pizza 

ou de um outro alimento qualquer, ficando a pessoa ociosa enquanto espera. A 

diversão está na ponta dos dedos, nos computadores, nas redes sociais; os pais 

perderam o controle sobre os filhos na medida em que não conseguiram lhes impor 

limites diante da opção de vida que eles fizeram para si mesmos.  

A justifica para a presente pesquisa se apoia no fato de que a família desempenha 

função estruturante para a constituição do sujeito, do mesmo modo que o sujeito 

compõe a estrutura que configura determinada família. Sendo assim, a família é um 

sistema vivo, composta por elementos que se inter-relacionam, não sendo possível 

compreender o sistema, ou seja, o todo (família), sem levar em conta as partes 

(membros) que a compõem. A partir do pensamento sistêmico familiar, problemas 

que comparecem em um dos membros, dizem respeito a uma problemática que 

perpassa por todo o núcleo familiar. Isto equivale a dizer que, o sintoma que criança 
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manifesta em sua forma de existir, diz respeito não apenas a algo inerente a mesma, 

mas decorrente do funcionamento da matriz familiar que determinada criança está 

inserida (BARBOSA et al., 2012). 

Dito isso, é possível afirmar que, não se pode compreender a situação de obesidade 

de uma criança/adolescente, apontando apenas para ela mesma. Faz-se necessário 

ampliar o campo de visão e análise, e ponderar questões que se perpassam no seio 

familiar.  

 A criança e o jovem que sofrem com excesso de peso apontam para um sintoma 

que diz respeito ao sistema familiar, sendo de extrema importância compreender 

esse todo até que se chegue ao sintoma da obesidade infanto-juvenil. Pode-se dizer 

então que a obesidade é decorrente de um sistema familiar adoecido, e não a causa 

do adoecimento do sistema (COSTA, 2010). 

Assim, a partir da problematização, do questionamento realizado e dos objetivos 

delineados delimitou-se duas hipóteses, que dizem respeito a uma suposta resposta 

ao problema, sendo elas:  

Hipótese 1: O suporte familiar e adesão da família ao processo de emagrecimento 

da criança/adolescente em situação de obesidade, é crucial para o processo de 

emagrecimento saudável e eficaz.  

Hipótese 2: O estilo de vida e hábitos familiares estão intimamente relacionados ao 

peso da criança/adolescente.  

Tomando essas hipóteses como referência foi possível traçar os objetivos desta 

pesquisa, destacando como objetivo geral:  

Analisar a relação entre o suporte familiar na adesão da criança/adolescente em 

situação de obesidade, ao processo de emagrecimento.  

Por decorrência, objetivos específicos tiveram que ser elaborados tendo-se os 

seguintes:  

- Verificar se há implicação ou não dos hábitos familiares, no comportamento 

alimentar e peso da criança/adolescente, 

- Compreender a relação do papel da família, na saúde psíquica da 

criança/adolescente em situação de obesidade; e 
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- Entender os efeitos da obesidade na saúde emocional da criança/adolescente. 

A Psicoterapia Vivencial, que serviu de base teórica e prática, para desenvolvimento 

da pesquisa, assim como auxiliou no manejo clínico durante os atendimentos 

psicoterápicos com a cliente, vai ao encontro desta compreensão, da totalidade do 

homem, enquanto Ser-no-mundo, baseada nos preceitos do filosofo existencial Jean 

Paul Sartre.  

Para melhor compreensão traz-se ao texto a ancoragem da psicoterapia vivencial na 

filosofia existencial, e a base desta abordagem, nas palavras de Erthal (2004a, p. 

88-89) ao afirmar que  

Tal abordagem psicoterápica tem como principio básico a compreensão do 
cliente na sua totalidade (visão holistica), e não uma coleção de partes, 
partindo do seus ângulo, analisando a estrutura de sua existência humana. 
Referindo-se ao homem como criador de si mesmo e do seu mundo, 
procura compreendê-lo a partir dessa verdade. Seu objetivo é, portanto de 
cifrar os padrões de comportamento para então chegar ao projeto ou 
imagem que o individuo tem de si mesmo. Parte da experiência apoiando-
se, principalmente, na compreensão pré-ontológica que o homem tem da 
pessoa humana (filosofia de base). 

A teoria Sistêmica serviu de complementação teórica, visto que, durante o 

desenvolvimento dos estudos verificou-se que questões pertinentes a esfera familiar 

e a dinâmica da mesma estão intimamente relacionadas a temática da obesidade 

infantil. Elementos da clínica psicoterápica infantil também foram utilizados, 

especialmente no manejo clinico com a adolescente. 

Os dados foram coletados por meio de um estudo de caso, os atendimentos 

psicológicos aconteceram na clínica escola do Centro Integrado de Atenção à Saúde 

da Faculdade Católica Salesiana (CIASC). Devido ao tempo hábil para a coleta de 

dados, estes foram coletados num período que contemplou 8 sessões psicológicas.  

Quanto ao tema é possível afirmar que a problemática da obesidade infanto-juvenil 

possui relevância cientifica, diante do aumento considerável de crianças obesas na 

atualidade e problemas decorrentes ao sobrepeso e ao excesso de peso na 

população infantil, como também em indivíduos adultos. Dessa forma, faz-se 

necessário produzir e desenvolver conhecimento científico, por meio de pesquisas e 

trabalhos acadêmicos, tendo em vista delimitar e traçar estratégias visando 

minimizar os efeitos prejudiciais da obesidade de forma geral.  

Além disso, a temática possui também relevância social, pois a obesidade está 

presente em diferentes faixas etárias e camadas sociais distintas, sendo um tema 
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que merece atenção e intervenção, pois o mesmo afeta diretamente a forma de vida 

e bem estar social como um todo. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

A obesidade, tanto na população infanto-juvenil quanto na população adulta não é 

um fenômeno recente no cenário mundial, sendo considerada a doença nutricional 

que mais cresce no mundo. Essa situação configura-se na contemporaneidade 

como um grande problema de saúde pública e que carece de atenção e 

intervenções qualificadas, visto que, a obesidade está relacionada a demais 

comorbidades tais como: doenças cardiovasculares, diabetes mellitus tipo II, certos 

tipos de neoplasias, hipertensão arterial, comprometimentos ortopédicos. Tais 

doenças constituem-se em fatores de comprometimento da qualidade e expectativa 

de vida da população de modo geral (ESCRIVÃO et al., 2003).  

Na atualidade, a obesidade é considerada um dos efeitos da globalização, sendo 

esta, um reflexo de um novo padrão de vida moderna, em que impera a cultura da 

valorização exacerbada dos fast foods e que se sobrepõe aos hábitos alimentares 

balanceados e saudáveis. Aliado a isso, o estilo de vida sedentário vem ocupando a 

rotina da população de forma muito expressiva, facilitados pelos avanços 

tecnológicos (internet, aparelhos eletrônicos, televisão, vide-game), que assumem o 

espaço que poderia e deveria ser ocupados por atividades físicas (RODRIGUES, 

2003). 

Assim como em outros países, tanto desenvolvidos como em desenvolvimento, no 

Brasil atualmente cresce o índice da população obesa, sendo esta já caracterizada 

com uma epidemia, superando até mesmo a prevalência da desnutrição. Isso quer 

dizer que já se instaura um processo de transição nutricional no país, esta transição 

se dá pelo fato da brusca mudança do parâmetro nutricional nacional, uma vez que 

o que outrora se caracterizava como uma problemática inerente a desnutrição e 

carência nutricional, na atualidade o problema advêm do polo contrário: a obesidade 

(PINTO; FREIRE; BARBOSA, 2011).  

Sobre esta transição nutricional e questões pertinentes a obesidade no Brasil, 

registra Pereira (2011, p. 9-10) que:  

A evolução da obesidade no Brasil ocorre no contexto de transição 
nutricional no país. Durante muito tempo a desnutrição era problema mais 
grave no período da infância e adolescência, hoje a obesidade se 
disseminou e se tornou alvo de preocupações. 

A melhoria de condições de vida, a cobertura de saúde e o declínio da 
fecundidade favorecem a redução da desnutrição no país. Em contrapartida, 
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a urbanização e seu impacto nos padrões de alimentação e atividade física 
contribuíram para o excesso de peso, e consequentemente para as 
mudanças dos indicadores nutricionais. Essa inversão coloca a obesidade 
como um dos problemas prioritários para o campo de saúde pública no 
Brasil.  

Estima-se que no Brasil atualmente a obesidade atinge cerca de 15% das crianças. 

Já nos Estados Unidos a prevalência da população infantil em sofrimento com a 

obesidade é ainda mais alarmante, cerca de 25% tal dado fica mais evidente quando 

comparado a porcentagem de obesos na idade adulta do mesmo país que é de 

40%. Estudos também revelam significativo número de crianças em situação de 

sobrepeso que é de cerca 50%. Estas estimativas evidenciam e ao mesmo tempo 

justificam o motivo pelo qual a obesidade de modo geral é considerada um epidemia 

dos tempos modernos (PINTO,2004). 

Neste novo cenário brasileiro, presencia-se então o antagonismo em que a 

obesidade se contrapõe ao quadro de desnutrição no país, que outrora atingia 

grande parcela da população, principalmente as que faziam parte do nível 

socioeconômico mais baixo. A obesidade começa a ganhar expressiva visibilidade a 

partir da década de 80, desde então os fatores de risco e mortalidade não estão 

mais atrelados a desnutrição, mas sim ao sobrepeso e excesso de peso (BATISTA 

FILHO; RISSIN, 2003). 

Portanto concluir-se que, além da obesidade estar intimamente ligada a aspectos 

relativos a modernização, ao consumismo, imediatismo. Esta epidemia também diz 

respeito ao perfil sócio econômico de cada pais, tendo em vista que a obesidade é 

uma das características decorrentes do desenvolvimento socioeconômico, ou seja, 

quanto maior o nível econômico do país e/ou região, maior também a probabilidade 

de uma população obesa. 

 

2.1 BREVE HISTÓRICO DA OBESIDADE E OBESIDADE INFANTIL 

 

A obesidade sempre esteve e está relacionada a padrões estéticos e de referencial 

para beleza. Na contemporaneidade o excesso de peso é sinônimo de desleixo, 

negligência com autocuidado, feiura, motivo de repúdio e rejeição. Mas cabe 

salientar que durante muito tempo, esta concepção de belo era justamente contrária. 

Na Grécia e Roma antiga, era comum festas com muita ostentação de comidas e 

bebidas, nesta época além de beleza, a gordura corpórea representava padrão 
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econômico elevado. Já na Idade Média e no Renascimento o corpo gordo, 

principalmente entre as mulheres era sinônimo de sensualidade. O padrão muda 

radicalmente a partir da década de 60, onde o culto ao corpo ganha outra dimensão, 

o referencial de beleza não é mais o acumulo de tecido adiposo, mas justamente a 

ausência dele. Passe-se a valorizar cada vez mais o corpo magro, atlético, malhado 

com formas bem definidas (RODRIGUES, 2003).  

Na contemporaneidade, vive-se a valorização do corpo esguio, da aparência jovem, 

com isso é crescente o número de intervenções cirúrgicas com finalidade estética. 

Cresce também, as mais variadas formulas para alcançar o corpo desejado, dietas, 

exercícios físicos entre outros métodos. A gordura é sinônimo de repudio e rejeição, 

frente a isso trava-se uma verdadeira guerra contra o fato de estar gordo, ou se quer 

pensar na possibilidade de estar. Muitas vezes esta concepção atual pode levar a 

situações extremas, em que a atenção com o peso corporal deixa de ser a busca 

pela saúde, o configura-se como uma patologia alimentar: como por exemplo: 

anorexia nervosa, bulimia entre outros transtornos alimentares associados 

(DANTAS, 2011). 

Diante disso, é preciso que exista mais atenção e cuidado com os fenômenos 

oriundos ao estado corporal. É fundamental que haja consciência acerca da real 

situação, tendo em vista que a falta desta consciência pode acarretar em problemas 

mais graves, e isto não diz respeito apenas ao sobrepeso e excesso de peso, mas 

também sobre a negação patológica da gordura corporal. 

 

2.2 CONCEPÇÃO DA OBESIDADE INFANTO-JUVENIL 

 

A obesidade é entendida como uma alteração do metabolismo energético, resultante 

do balanço energético positivo que configura-se pelo acumulo expressivo de gordura 

corporal em relação a estatura, que pode ocasionar prejuízos múltiplos na saúde e 

qualidade de vida do sujeito. Já o sobrepeso é um estágio anterior ao quadro de 

obesidade, no qual o peso corpóreo excede o esperado para idade, altura, e sexo de 

acordo com estimativas populacionais de crescimento (PINTO; FREIRE; BARBOSA, 

2011). 

O acumulo de tecido gorduroso em excesso pode ser causado por alterações 

nutricionais, doenças genéticas ou até mesmo por comprometimentos 

endocrimetabólicos, sendo assim, a obesidade pode ser classificada em: endógena 
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ou primária e exógena ou nutricional. A obesidade endógena ou primária, advêm de 

problemas hormonais, tais como: alteração do metabolismo tireoidiano, gonadal, 

síndromes genéticas, hipotálamo-hipofisário. Já a obesidade exógena ou nutricional 

é um doença com etiologia multicausal, relacionada a componentes de cunho 

genético, comportamental, psicológico, sociais, endócrinos e metabólicos 

(RODRIGUES, 2003).  

Tendo em vista as particularidades de cada tipo de obesidade, é pertinente que as 

intervenções aconteçam de forma particularizada, nesse sentido, no que concerne a 

obesidade endógena deve-se identificar o distúrbio especifico que acarretou o 

excesso de peso para então propor terapêuticas indicadas, cabe ressaltar que a 

intervenção medicamentosa nesses casos é essencial e mais indicada. Em casos de 

obesidade exógena o tratamento consiste em mudanças de hábitos alimentares e 

estilo de vida, manejo dietético, em algumas situações associadas ao uso 

medicamentoso, embora pouco frequente. O acompanhamento psicoterápico em 

conjunto com as demais terapêuticas, torna-se indispensável em ambos tipos de 

diagnóstico da obesidade infanto-juvenil (BARBOSA; NEVES, 2003). 

Os autores Wanderley e Ferreira (2010, p. 186) abordam a questão do critério 

básico para o diagnóstico da obesidade:  

O diagnóstico da obesidade é realizado a partir do parâmetro estipulado 
pela Organização Mundial da Saúde – o body mass index (BMI) ou índice 
de massa corporal (IMC), obtido a partir da relação entre peso corpóreo (kg) 
e estrutura (m)² dos indivíduos. Através deste parâmetro, são considerados 
obesos os indivíduos cujo IMC encontra-se num valor igual ou superior a 
30kg/m². 

Esquema para cálculo do IMC:  

                         (   )  
     (  )

        ( )
 

A relevância de fazer uso da ferramenta - índice de massa corporal (IMC), não está 

relacionado apenas ao diagnóstico da obesidade, mas serve também como padrão 

de classificação de indivíduos quanto ao seu peso corporal, como: normal até 

25kg/m², obeso moderado de 25 a 29 kg/m², obeso severo de 30 a 40 kg/m², obeso 

mórbido acima de 40 kg/m². Esta classificação é de grande valia no que diz respeito 

ao diagnóstico e planos de tratamento e intervenções com o indivíduo em situação 

de obesidade (PINTO, 2004). 
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A avaliação e diagnóstico nutricional no Brasil, segue parâmetros propostos pelo 

Sistema de Informação em Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN). Proposto na 

década de 70, e estruturado a partir das consignações feitas pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS), Organização das Nações Unidas para Agricultura e a 

Alimentação, e Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS). O (SISVAN), tem 

como função auxiliar na avaliação nutricional, ou seja, auxiliar no processo descritivo 

do diagnostico nutricional da população; quer seja de baixo peso, sobrepeso ou em 

situação de obesidade (BRASIL, 2004). 

Os parâmetros utilizados para avaliação nutricional do sujeito desta pesquisa, foram 

os referentes a adolescentes, que segundo o SISVAN, tendo em vista que a 

participante do estudo de caso tem 12 anos.  

Para avaliação nutricional infanto-juvenil, é preciso que se faça a priori o cálculo da idade do 

paciente em meses, e o cálculo do IMC. A partir de então, com estes resultados, consulta-se 

a tabela de curva de crescimento OMS (2006), vale ressaltar aqui, que as tabelas se diferem 

em sexo, esta é uma variável significativa a ser considerada no diagnóstico da obesidade. 

Chega-se então ao resultado do percentil e Escore-z, a partir daí é consultado nas tabelas a 

seguir o diagnóstico nutricional da criança ou adolescente (BRASIL, 2006-2007). 

Para melhor compreensão, e visualização do que foi mencionado anteriormente 

seguem as tabelas propostas pelo SISVAN, na utilização como referência para 

critério de avaliação e diagnóstico nutricional: A Tabela 1, refere-se aos pontos de 

corte de IMC por idade para adolescentes. Já a Tabela 2, correspondem aos pontos 

de corte de estatura por idade para adolescentes. É importante frisar também, que a 

curva de crescimento estipulado pela OMS (2006), não será retratada neste 

trabalho, devido a seu tamanho e quantidade de dados para além do objetivo deste 

estudo. 
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Tabela 1 - Pontos de corte de IMC por idade para adolescentes: 

            VALORES CRÍTICOS  DIAGNÓSTICO 
NUTRICIONAL 

< Percentil 3 < Escore-z -2 Baixo IMC para idade 

≥ Percentil 3 e < 
Percentil 85 

> Escore-z -2 e 
<  
Escore-z +1 

 
IMC adequado ou Eutrófico 

≥ Percentil 85 e < 
Percentil 97 

> Escore-z +1 e 
< Escore-z +2 

Sobrepeso 

≥ Percentil 97 ≥ Escore-z +2 Obesidade 
Fonte:  BRASIL, 2006-2007, [p. 37]. 

 

Tabela 2 - Pontos de corte de estatura por idade para adolescentes: 

                  VALORES CRÍTICOS 
 

 DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL 

< Percentil 3 
 

< Escore-z -2 Baixa Estatura para a idade 

≥ Percentil 3 ≥ Escore-z -2 Estatura adequada para a idade 
Fonte:  BRASIL, 2006-2007, [p. 37]. 

 

 
 

2.2.1 Família e obesidade infantil 

 

É pela via do núcleo familiar que a criança estabelece seus primeiros vínculos 

afetivos, a família, por sua vez, se torna responsável não apenas pela herança 

genética compartilhada, mas também pela constituição psicológica da criança. É por 

meio do relacionamento familiar que modelos de interação social, assim como 

modos de se comportar são transmitidos, o comportamento alimentar e a relação 

com a comida é um deles. 

Numa perspectiva sistêmica-familiar da obesidade infantil-juvenil, a família pode 

desempenhar o fator de risco, ou fator de proteção para tal patologia, o que por sua 

vez pode acarretar em prejuízos não só para o membro em situação de obesidade, 

mas para toda a família, visto que trata-se de um sistema vivo. Os fatores de risco 

para a obesidade infantil comprometem o bem-estar da criança e do adolescente, 

fatores estes, que maximizam os efeitos negativos no desenvolvimento da criança e 

do adolescente que sofre com a obesidade, dentre os fatores de risco podem estar: 

a história de vida e personalidade dos pais, falta de apoio dos pais, relacionamento 

afetivo comprometido, uso abusivo de álcool e/ou outras drogas, baixo nível 

educacional, condições socioeconômicas, e alimentação, falta de habilidades 
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parentais: falta de afeto, flexibilidade, empatia, atenção entre outros. Já os fatores de 

proteção correspondem a: consciência dos pais acerca da alimentação saudável, 

acesso a informação, envolvimento e responsabilidade para com a vida e cotidiano 

da criança (MORAES; DIAS, 2015).  

O funcionamento, bem como a estrutura familiar tem sido apontado como um 

importante núcleo para compreensão, estudo e intervenção com a obesidade 

infanto-juvenil. No período da infância e adolescência, questões penitentes a 

obesidade podem tomar proporções desastrosas para este público e 

consequentemente para suas respectivas famílias. No que diz respeito a obesidade 

infantil, pesquisas apontam que o ambiente e dinâmica familiar na maioria dos casos 

caracterizam-se como um fator de risco, não só para o surgimento da doença, mas 

também para a sua manutenção. É comum em casos de obesidade infantil o 

comparecimento de sintomas no sistema familiar, tais como: rigidez na forma de se 

relacionar, comprometimento da autonomia da criança, comunicação e interação 

deficiente entre membros (MORAES; DIAS, 2015).  

 Sobre a concepção de família, sua função social e afetiva, é fundamental expor 

contribuições de Ariès (1981, p.194) sobre a temática: 

A família deixou de ser apenas uma instituição do direito privado para 
transmissão dos bens e do nome, e assumiu uma função moral e espiritual, 
passando a formar corpos e almas. Entre a geração física e a instituição 
jurídica existia um hiato, que a educação iria preencher. O cuidado 
dispensado as crianças passou a inspirar sentimentos novos, uma 
afetividade nova. 

A família é a base estruturante do sujeito em todas as esferas, sendo ela a primeira 

influência para a construção de identidade da criança. Nesse sentido a família é um 

sistema vivo que transforma e é transformada, ou seja, a criança é um reflexo da 

dinâmica familiar na qual faz parte. A família por sua vez é responsabilizada pelo 

que a criança é, como também, pelos comportamentos da mesma (FERNANDES, 

2010) 

Sendo assim, o tratamento com a criança e jovem em situação de obesidade só é de 

fato eficaz quando existe a participação e implicação da família. O que torna muito 

complexo, pois são poucos os casos em que a adesão integral e de forma plena da 

família ao processo de emagrecimento e reeducação alimentar acontece. Nesse 

processo é necessário a parceria e engajamento por parte do núcleo familiar da 

criança, para que os objetivos sejam atingidos. 
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Segundo Heller (2004, p.31) o tratamento da obesidade só é efetivo quando o 

mesmo contempla não só a criança, mas também a família na qual a criança está 

inserida: 

Só se pode pensar em tratar obesidade infantil se pensarmos em tratar 
conjuntamente os pais e filhos. O tratamento da obesidade na infância 
precisa ser visto como um tratamento de família no qual todos os membros 
participam. Esta é sem duvida alguma uma das dificuldades encontradas 
por profissionais da saúde; reconstruir padrões que perpassam o padrão 
atual de comportamento alimentar. Mudar o estilo de vida não é tarefa fácil 
tampouco rápida. 

Em se tratando de obesidade infanto-juvenil, é comum que em algumas situações, 

os pais e familiares sejam os principais, e por vezes até, os únicos responsáveis 

pela obesidade da criança e do jovem. Geralmente são acusados injustamente, 

tendo em vista que, apesar do papel da família representar expressiva relevância na 

obesidade infantil, esta não é a exclusiva causa. Nesse sentido é comum que a 

família se sinta pressionada e sofra muita angustia e ansiedade decorrente a isso 

(HELLER,2004). 

É fundamental que a família receba também suporte psicológico, é preciso que a 

mesma tenha espaço para falar sobre toda a angustia, ansiedade e questões 

pertinentes a obesidade, mesmo que os membros do núcleo familiar não se 

enquadrem na expressiva faixa da obesidade.  É importante também, que a família 

seja instruída e orientada, a respeito da conduta em relação a criança e sobre a 

obesidade, principalmente no que diz respeito a implicação da obesidade na 

constituição de identidade da criança, bem como em seu padrão alimentar, tendo em 

vista que o comportamento alimentar também é modelado pela família. 

Compete aos pais o estabelecimento de normas e regras relativas a alimentação da 

criança, desde as mais básicas, como por exemplo delimitação de horários e local 

apropriado para a refeição, tipo de alimentação e quantidade adequada. Deste modo 

a criança aprende a discriminar de forma adequada sensações de fome e 

saciedade, adquirindo para si um parâmetro. É contra indicado permitir que a criança 

faça suas refeições em frente a televisão, computador ou de estímulos que 

comprometam sua atenção, pois nesse momento é fundamental que a atenção seja 

voltada exclusivamente para o alimento que está sendo ingerido, bem como as 

sensações que este desperta. Cabe ressaltar também que este padrão alimentar só 

funciona se toda família se comportar de acordo com o mesmo, pois a criança tende 
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a repetir o comportamento dos pais, sendo assim, a forma e como os familiares 

comem serve de modelo referência para a criança (HELLER, 2004). 

 

2.2.2 Efeitos da obesidade na saúde emocional da criança e do adolescente 

 

Frente a uma sociedade que superestima, valoriza o corpo magro, e ao mesmo 

tempo, de modo geral repudia e pune a obesidade. A criança/jovem em situação de 

obesidade ou com de sobrepeso sofre severas pressões sociais, essas por sua vez, 

são alvos fáceis de chacotas além de muitas vezes passarem por exclusões por 

parte de seus semelhantes. 

Estas circunstâncias tem efeitos desastrosos na saúde emocional das crianças e 

adolescentes em situação de obesidade, é comum que as mesmas apresentem 

quadros de baixa autoestima, depressão, personalidade tímida. É recorrente em 

casos de obesidade infantil o uso excessivo do vídeo game, TV, computador como 

forma de mecanismo de defesa frente a este ambiente hostil e pouco empático. 

(HELLER, 2004) 

A postura introvertida, e a preferência na escolha de brincadeiras desse tipo tem 

implicações distintas no desenvolvimento da criança/adolescente enquanto sujeito. 

Além dessas brincadeiras proporcionarem pouco ou nenhuma atividade física, o que 

contribui para o aumento do sedentarismo na infância e adolescência, esse tipo de 

ocupação também corrobora para a exclusão social e dificuldades no repertório e 

interação social da criança e jovens. Em suma esse tipo de atividade, e diante 

destas circunstancias, é altamente prejudicial a este público, tendo em vista que 

pode comprometer não só o desenvolvimento físico, como também o 

desenvolvimento cognitivo, emocional e qualidade de vida da criança.   

A dificuldade de expressão é uma característica muito comum em crianças e 

adolescentes em situação de obesidade, de modo geral elas tende a ser dóceis, e 

passivos. Entretanto o oposto em algumas situações comparece, a criança frente a 

hostilidade em relação seu peso e sua dificuldade em lidar com questões pertinentes 

a isto, responde de forma agressiva tendo posturas e comportamentos rebeldes, é 

comum que nestas fases apareçam problemas mais perceptíveis, principalmente na 

relação com os colegas de escola, e pessoas próximas, como por exemplo 

familiares e amigos (HELLER,2004). 
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O excesso de peso em crianças tende a ser fator disparador para o sofrimento 

psíquico, diante deste fator há uma maior propensão que essas crianças 

desenvolvam algum tipo de problema como por exemplo hipertensão arterial, 

colesterol elevado, comprometimentos ortopédicos entre outros fatores de cunho 

biológico. Assim como também há uma maior probabilidade que crianças e 

adolescentes obesos apresentem alguma questões a nível 

comportamental/emocional, a depressão e problemas com autoestima e 

autoimagem são os mais frequentes (PAPALIA; OLDS; FELDMAN 2010).  

Outro fenômeno que possui destaque no âmbito da obesidade, especialmente 

quando refere-se a obesidade infanto-juvenil, trata-se do bullying. O bullying por sua 

vez, é entendido como uma forma discursiva interativa, que se pauta por uma 

verdade, e que segue um regime próprio, este regime perpassa por uma rede 

representativa simbólica de significados. Quando trata-se de bullying, esta rede 

simbólica visa prioritariamente inscrever e projetar num outro conteúdos 

depreciativos (MATTOS et al., 2012). 

Diante de todos estigmas acerca da obesidade, e do excesso de peso, o 

adolescente em situação de obesidade torna-se alvo de preconceito, conteúdos 

depreciativos e negativos advindo de um terceiro. Menosprezando a identidade 

social, e individual e do mesmo, e em contra partida superestimando suas fraquezas 

e inferioridades. O adolescente vitima de bullying, de modo geral tende a 

desenvolver prejuízos significativos na esfera física, emocional, e social, que não 

afeta apenas a vítima, mas também atinge seu núcleo familiar e amigos. A escola, 

especialmente nesta fase da vida, a adolescência, é apontada um dos campos em 

que o bullying ocorre com maior frequência (MATTOS et al., 2012). 

Uma das representações recorrentes acerca de jovens em situação de obesidade, é 

inerente a sua aparência. Aparência esta, que é reprovada, e por este motivo 

sinônimo de representações negativas, que o adolescente é responsabilizado por 

ela. O adolescente em situação com obesidade por sua vez, em muitos casos 

introjeta para si os estigmas e representações direcionados a ele, e tende a sofre 

muito com isso (MATTOS et al., 2012). 

A introjeção de elementos depreciativos sobre si, a partir do bullying, faz com que a 

criança/adolescente apresente comportamentos frequentes de isolamento social. 

Isto ocorre pois, acriança/adolescente que sofre com a obesidade tem dificuldades 
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significativas de aceitarem sua dimensão corporal, a discrição, desrespeito e bullying 

sofrida por um terceiro reforça ainda mais o processo de identidade corporal. A 

criança/adolescente em situação de obesidade comporta-se na tentativa de evitar 

entrar em contato com estas questões, nem que isto lhe custo o preso de isolar-se 

socialmente, em muitos casos a gordura pode representar uma forma simbólica e 

somática de isolamento do mundo (SIMÕES; MENESES, 2007). 

 

2.3 SOBRE A PSICOLOGIA EXISTENCIAL HUMANISTA 

 

De modo geral o Humanismo precede o movimento Existencialista, surge na Itália no 

período do Renascimento quatrocentista (século XV). O estudo dos clássicos 

romanos e gregos eram destaque na época, o movimento humanista foi 

caracterizado como uma “liberdade de pensamento”, pois o mesmo foi o estopim da 

ruptura com ao método de pensamento escolástico medieval, que por sua vez fora 

desenvolvido pelos primeiros filósofos da Igreja Católica (CAMON,2007) 

Erthal (2004b, 52-53) também comenta sobre o desenvolvimento da corrente 

humanista, bem como a perspectiva atual desta corrente filosófica:  

Movimento mais antigo que o existencialismo, o humanismo ressurge no 
Renascimento quatrocentista em que se observa o reaparecimento dos 
valores éticos e estéticos da antiguidade clássica. Após o intenso misticismo 
do período medieval, em que a forte valorização da entidade divida e dos 
termos religiosos a ela relacionados relegavam o homem ao centro de suas 
preocupações. [...] Esse humanismo, como ficou conhecido, ao reconhecer 
o homem como um ser especialmente valioso, incorporou novas crenças e 
atitudes a seu próprio respeito que se mantêm até hoje. Em sentido lato, 
qualquer grupo de doutrinas que se refere à origem, à natureza ou ao 
destino do homem, é considerado humanismo quanto ao ponto de vista 
filosófico. Já em um sentido mais estrito, seria denominada assim qualquer 
doutrina que dignifica o homem. Podemos destacar o humanismo antigo, 
grego e romano, que exalta o homem valores como beleza, força, virtude 
etc. Há o humanismo cristão que ressalta o valor do homem como pessoa; 
existe uma autonomia de consciência e responsabilidade, mas orientado por 
Deus. O humanismo moderno de Descartes, Kant e Hegel toma como ponto 
de partida a subjetividade humana e o centro de construção de toda 
realidade. Valores como liberdade, dignidade, razão, respeito, foram 
exaltados e são o espelho do movimento humanista atual.  

O primeiro pensador humanista que se tem conhecimento é Erasmo de Roterdã, era 

extremamente religioso, e acreditava na essência de liberdade, e capacidade 

criadora do indivíduo. Pensamento este, que contradiz tudo aquilo que Martinho 

Lutero propunha na época, o mesmo enfatizava que o homem era incapaz de deixar 

sua natureza pecaminosa, sendo assim, para ele o homem não era capaz de atingir 

potencialidades por si só, apenas pela graça de Deus.  O movimento humanista 
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ficou conhecido pela exaltação do homem e suas capacidades individuais em 

detrimento a Deus (CAMON,2007). 

No que tange a área especifica da ciência psicológica, o movimento da Psicologia 

Humanista surge no meio acadêmico norte americano no período pós guerra. Os 

simpatizantes desta corrente, incomodados com a visão de homem defendida pelo 

Behaviorismo e do manejo clínico e terapêutico psicanalista, que eram dominantes 

na época no escopo da psicoterapia, levantam voz e propõe uma nova concepção 

de ser humano (CASTAÑON, 2007). 

Os adeptos da corrente humanista criticam o Behaviorismo em quatro aspectos 

básicos. Primeiro, refere-se ao uso de animais nas pesquisas para obtenção da 

compreensão do ser humano. Segundo ponto, as pesquisas em psicologia não 

devem ser escolhidas por se adequarem ao método experimental, e sim por sua 

relevância para o ser humano e importância para o desenvolvimento da ciência 

psicológica. O terceiro aspecto, refere-se a oposição a concepção reativa e 

mecanicista do homem ao meio. Quarto e último ponto contrário ao Behaviorismo, o 

homem é lido pelo humanismo de forma holista, deste modo o mesmo é um todo 

indivisível, a pessoa é muito mais que a soma de uma sentença de comportamentos 

como analise comportamental propõe. A corrente humanista se opõe não apenas a 

teoria Behaviorista, mas também aos pressupostos da Psicanálise, que por sua vez, 

era considerada como uma corrente reducionista, determinista e dogmática 

(CASTAÑON, 2007). 

Sendo assim, a corrente humanista surge como a terceira grande força da 

psicologia, que por sua vez era uma reação explícita ao enfoque da Psicanálise no 

inconsciente e seu determinismo e o enfoque na metodologia científica e 

experimental do Behaviorismo. (CARPIGIANI, 2002). 

Para os humanistas o homem é um ser criativo, com capacidade de auto reflexão, 

decisões, escolhas, possibilidades e valores a um nível fenomenológico e 

existencial, para tanto houve reação quando se viu a ciência cognitiva colocando a 

margem do seu objeto de estudo os fatores afetivos e emocionais. Para tanto a 

psicologia humanista não tem um líder isolado, visto que a escola humanista é um 

aglomerado de diversas correntes teóricas de muitos homens com ideias de 

liberdade e com foco no presente. (KYAN, 2006). 
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O existencialismo surge após a corrente humanista, também na tentativa de 

compreender o homem e aspectos inerentes a ele. A pesar das duas correntes 

apresentarem similaridades em alguns pontos, as mesmas se divergem em outras 

esferas. Ambas tem uma visão de homem antropocêntrico, na qual o mesmo está no 

centro de todos as coisas, até mesmo em relação a Deus, ao divino e a natureza. 

Tem também uma percepção holística do ser humano, ou seja, vê o homem de 

forma integrada e não fragmentada. Entretanto no que diz respeito a divergência 

entre Humanismo e Existencialismo, um dos pontos cruciais refere-se a essência do 

homem. Para o Humanismo, a essência boa é inata e inerente ao homem, o modo 

de se relacionar e a forma de estar no mundo, é que irá determinar qual rumo 

tomará a essência do homem, se permanecerá boa ou se tomará outros 

desdobramentos. Em contra partida, para o Existencialismo, a existência precede a 

essência, primeiro o homem existe, não nasce a priori com essência boa ou ruim, tal 

característica se presentificará à medida que o sujeito faz suas escolhas. O 

Existencialismo então, diz respeito ao próprio existir do homem. A corrente 

existencialista é fomentada a partir da compreensão de sujeito como um fenômeno 

único e singular, o que põe em destaque a reflexão subjetiva acerca do homem, 

sobre aquilo que lhe é mais íntimo e indissociável: a sua própria existência (CAMON, 

2007).  

De acordo com Jolivet, citado por Erthal (2004b, p.22) entende-se por 

existencialimo: 

O conjunto de doutrinas segundo as quais a filosofia tem como objetivo a 
análise e a descrição da existência concreta, considerada como ato e como 
liberdade que se constitui afirmando-se e que tem unicamente como gênese 
ou fundamento a afirmação de si.  

A filosofia existencial então, tem em seu escopo não só a uma vasta gama de 

doutrinas, mas também um expressivo número de pensadores existencialistas, Jean 

Paul Sartre, foi um pensador de grande renome dentro desta corrente filosófica. 

A premissa básica do existencialismo, é a de que “a existência precede a essência”. 

Sobre isso Sartre (2014, p.25-26) também teorizou:  

[...]que significa, aqui, que a existência precede a essência? Significa que o 
homem existe primeiro, se encontra, surge no mundo, se define em 
seguida. Se o homem, na concepção do existencialismo, não é definível, é 
porque ele não é, inicialmente, nada. Ele apenas será alguma coisa 
posteriormente, e será aquilo que ele se tornar. [...] O homem é, não apenas 
como é concebido, mas como ele se quer, e como se quer a partir desse elã 
de existir. Esse é o primeiro princípio do existencialismo. É isso também que 



32 
 

se denomina subjetividade. [...]Pois queremos dizer que o homem existe 
antes de tudo, ou seja, que o homem é, antes de tudo, aquilo que projeta vir 
a ser, e aquilo que tem consciência de projetar a vir a ser. O homem é, 
inicialmente, um projeto que vive enquanto sujeito. Nada existe 
anteriormente a este projeto; nada existe inteligível sob o céu e o homem 
será antes de mais nada, o que ele tiver projetado ser.  

A afirmativa que caracteriza o existencialismo “a existência precede a essência”, 

equivale a dizer que primeiro o homem existe, a essência por sua vez não nasce 

pronta, o homem a priori não é bom nem mal, tais papeis são construídos a medida 

que o homem se relaciona, a medida em que o homem escolhe, ou escolhe deixar 

de escolher. Esta premissa responsabiliza o sujeito por suas escolhas, apossa o 

homem dele mesmo (SARTRE, 2014). 

 

2.3.1 Fenomenologia  

 

A autoria do método e movimento fenomenológico é do filosofo Edmun Husserl, 

embora o mesmo não fizesse parte diretamente da corrente filosófica existencialista, 

os estudiosos desta corrente sofreram grande influência de Husserl, e por esta razão 

é que o método fenomenológico se faz presente e fundamenta na abordagem 

existencial.  

De acordo com Ribeiro Júnior (1991, p. 24-25) Husserl em sua obra Investigações 

Lógicas, trata a Fenomenologia como um campo neutro de investigação no qual “[...] 

as ciências têm suas raízes”. Assim,  

A fenomenologia nunca se orienta pelos fatos (externos ou internos), mas 
pela realidade da consciência, isto é, para aquilo que se manifesta 
imediatamente na consciência, alcançada por uma intuição, antes de toda 
reflexão ou juízo: as essências ideais (fenômenos).  

Forghieri (1984) entende a fenomenologia não como um conjunto de ensinamentos, 

mas como um método que aspira chegar ao fenômeno por visão categorial; que tem 

como objetivo captar a essência do fenômeno. A autora esclarece que Husserl 

(1967) distingue dois tipos de conhecimento: o categorial, que se dá por meio da 

percepção categorial; e o objetivo, que se dá por meio da percepção objetiva. A 

percepção objetiva é fruto da ação reflexiva do sujeito, pela qual procura estabelecer 

uma distância em relação ao objeto e analisá-lo em seus elementos, características 

e funções. A percepção objetiva é própria das ciências da natureza. 

A percepção categorial é imediata, espontânea, pré-reflexiva, própria da 
vida cotidiana, do vivenciar imediato – nela não há separação entre 
consciência e objeto e este é captado na sua totalidade por intuição. Ela 
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assimila uma realidade básica, primordial, total, anterior à reflexão – é a 
percepção própria das ciências do homem (FORGHIERI, 1984, p. 15). 

O conhecimento de ideias básicas de Husserl facilita a compreensão do método 

fenomenológico. Para Husserl, as raízes do conhecimento deveriam ser encontradas 

nas coisas, nos fenômenos, no senso costumeiro. Husserl acreditava que essas 

raízes ficavam muito no fundo, ou seja, na consciência do sujeito que conhece, para 

quem os fenômenos apareciam, em algo que ele veio a chamar mais tarde de 

subjetividade transcendental. A volta ao objeto foi suplementada por um retorno ao 

sujeito (MOREIRA, 2002). 

Importante também é compreender bem alguns conceitos que são fundamentais no 

âmbito da fenomenologia. O primeiro deles é o conceito de essência, que está ligado 

à defesa de que a Fenomenologia deve ser concebida como uma ciência de rigor; 

pura; das essências: 

A Fenomenologia seria uma ciência que partiria “do zero”, sem 
pressuposições. O foco da Fenomenologia está no que é dado pela 
intuição, pois “Husserl segue o princípio dos princípios, segundo o qual o 
conhecimento dado originalmente pela intuição é conhecimento verdadeiro 
e deve ser aceito como se apresenta (MOREIRA, 2002, p. 83). 

As essências correspondem a unidades de sentido observadas por indivíduos 

diferentes nos mesmos atos, ou pelo mesmo indivíduo em diferentes atos. As 

essências são as unidades básicas de entendimento comum de qualquer fenômeno. 

“Quando um fato se nos apresenta à consciência, juntamente com ele captamos 

uma essência.” (MOREIRA, 2002, p. 84). 

Na fenomenologia concentra-se o estudo do fenômeno enquanto único e singular. 

Nesta perspectiva a redução fenomenológica serve como ferramenta de análise do 

fenômeno (CAMON,2007). 

Sobre a redução fenomenológica Forghieri (2002, p.15) argumenta que ela é 

[...] o recurso da Fenomenologia para chegar ao fenômeno como tal, ou à 
sua essência; pode ser sintetizado em dois princípios: um negativo, que 
rejeita tudo aquilo que não é apoliticamente verificado; outro positivo, que 
apela para a intuição originária do fenômeno, na imediatez da vivência. [...] 
A redução fenomenológica não é uma abstração relativamente ao mundo e 
ao sujeito, mas uma mudança de atitude – da natural para fenomenológica- 
que nos permite visualizá-los como fenômeno constituinte de uma 
totalidade, no seio da qual o mundo e o sujeito revelam-se, reciprocamente 
com significações. 

O método fenomenológico por sua vez, tem função de reorganizar o mundo interior 

do cliente. Compreendendo o mesmo a partir de uma perspectiva holística, ou seja, 
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o sujeito em sua totalidade, tomando como partida inicial o próprio ângulo perceptivo 

do sujeito (ERTHAL, 2004a). 

A proposta existencialista e fenomenológica que traz em sua construção uma teoria 

de personalidade holística, com conceitos de self adequados ao existencialismo e 

outros aportes teóricos restritos a formas genéricas do funcionamento psicológico. 

Sua compreensão do sujeito esta no olhar de como este esta no mundo – ser no 

mundo – no aqui e no agora, ocupando o cliente de uma co-responsabilidade no 

setting terapêutico, assim como, usando de métodos experienciais como forma de 

obter conhecimento do que se passa dentro e fora de si no momento presente, em 

nível mental, corporal e emocional (PERLS; HEFFERLINE; GOODMAN, 1997). 

 

2.3.2 Sobre a Psicoterapia Vivencial 

 

A Psicoterapia Vivencial tem como premissa básica a compressão de homem em 

sua totalidade, ou seja, uma visão holista do humano, de modo que, o mesmo não 

pode ser compreendido de forma fragmentada. O homem é então criador e 

protagonista de sua história e seu mundo, sendo que, a compreensão de homem, só 

se torna possível, quando o mesmo é lido a partir de si mesmo. Nesse sentido, o 

objetivo crucial da Psicoterapia Vivencial é portanto o de identifica a forma do sujeito 

de estar no mundo, para a partir daí chegar ao projeto original ou a imagem que o 

indivíduo tem de si mesmo. 

Sobre esse assunto, Erthal (2004a, p. 30) fala a respeito da finalidade da 

psicoterapia vivencial: 

O principal objetivo, então da Psicoterapia Vivencial é maximizar a 
autoconsciência para fomentar a possibilidade de escolha; é facilitar a e 
regulação do “self”. A terapia ajuda o cliente a aceitar os riscos e 
responsabilidades de suas decisões e, acima de tudo, aceitar a liberdade de 
ser capaz de usar suas próprias possibilidades de existir.  

Para que haja uma compreensão mais ampliada da Psicoterapia Vivencial, bem 

como de sua finalidade, relevância cientifica, e razão pela qual sustenta este estudo 

de caso, é necessário abordar conteúdos específicos inerentes a esta teoria 

psicológica. Diante da problemática levantada por esta pesquisa, é fundamental 

dissertar sobre: a formação do self, identidade, autoimagem e autoestima. 

Sobre a formação do self, é necessário se reportar ao período inicial da vida, a 

vivências mais remotas do homem. Ao nascer, e nos primeiros meses de vida, o 
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bebê ainda não é dotado de plena consciência de si como um Eu, tendo em vista 

que, devido ao seu pouco tempo de vida, o mesmo ainda não teve oportunidade de 

experimentar vivências suficientes que o capacitasse para uma consciência 

reflexiva. Diante disso, o bebê se percebe de forma integrada com o mundo. E é 

justamente pelo próprio corpo, por suas primeiras experiências sensoriais, que a 

criança desenvolve a noção básica de eu-corporal, e a partir daí possui recursos 

internos que o possibilitará “desintegrar” do mundo, passando a ser, um Ser no 

mundo (ERTHAL, 2004b). 

Sendo assim, o corpo, as relações primarias que a criança estabelece consigo 

mesmo, núcleo familiar e com o mundo, são fatores estruturantes do sujeito, e estas 

marcações primarias irão singularizar o homem enquanto humano.  

Dentre as abordagens psicológicas que fomentam a psicologia, existem concepções 

distintas sobre a compreensão de self. Para a Psicoterapia Vivencial, o self é 

compreendido como um self-fenomenal, tendo em vida que trata-se de uma 

abordagem com leitura fenomenológica do homem. O self-fenomenal, é estruturado 

por meio de vivências do sujeito, e a forma com que o mesmo percebe sua 

realidade, a partir de sua percepção é que se comporta. Por meio de experiências 

pessoais, em seu campo vivencial, o sujeito se identifica, e toma posse a partir de 

suas escolhas daquilo que é vivido e sentido por ele, e assim caracteriza-se 

enquanto sujeito (ERTHAL, 2013). 

Segundo contribuições de Erthal (2013, p.68) existem duas compreensões básicas 

emergentes sobre o Self; o Self-como-processo ou Eu-processo e o Eu-atributo ou 

eu-objeto: 

O primeiro o Self-como-processo ou eu-processo, é o eu sem qualidades 
substantivas, enquanto que o segundo, eu-atributo ou eu-objeto refere-se a 
um atributo, isto é a atitudes, avaliações, sentimentos da pessoa em relação 
a si mesma. São atributos objetos do indivíduo. Trata-se de um constructo, 
o eu-conceitual, que definem que a pessoa é. A diferença entre os dois está 
nos aspectos subjetivos e objetivos do próprio ser. [...] O Eu-processo é 
este agente que designa os processos psicológicos – pensar, sentir, agir etc 
– que o indivíduo experimenta em um dado momento (o-vir-a-ser). É o eu 
em desenvolvimento constante. O Eu-atributo proporciona apenas o 
sentimento da identidade, mas é através do Eu-processo que ela realmente 
se expressa. 

 

O self (Eu-processo e Eu-atributo), então é a estrutura básica da identidade, esta por 

sua vez, é expressa por meio das atitudes e comportamentos do sujeito, ou seja, 
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enquanto o Eu-atributo desempenha a função de sentimento (processo psicológico 

básico) de identidade, o Eu-processo é responsável pela função da expressão desta 

identidade. Porém a identidade enquanto tal, trata-se de algo mais complexo, pois a 

mesma também sofre influência do meio, ou seja, sofre influência social e cultural 

para que a mesma seja constituída como tal. O papel do outro nesta relação, é 

crucial, tendo em vista que, a percepção de terceiros sobre o sujeito, bem como 

demandas direcionadas ao mesmo tem influência significativa nos papéis sociais e 

percepção de si, pois os papéis sociais também exercem a confirmação de quem o 

sujeito é, ou seja, fragmentos pertinentes a identidade (ERTHAL,2013).  

Este constante processo de reafirmação do Ser, confirmação de sua identidade, seja 

pela via da percepção do outro sobre si, comportamentos próprios e percepções 

individuais, comparece durante todos os estágios da vida. Entretanto na infância é o 

período mais crítico e delicado neste aspecto, tendo em vida que a criança ainda 

não é dotada de uma consciência reflexiva, tal como os adultos. À medida que a 

mesma relaciona-se é esperado que concepções do Eu esteja presente, e a partir 

daí, é capaz de desenvolver a consciência reflexiva. O conhecimento pessoal de sua 

identidade faz com que o sujeito crie um imagem de si (ERTHAL,2013). 

A imagem que o sujeito aprendeu a ter de si, diz respeito de seu projeto original, a 

totalidade de significados próprios que o mesmo atribui a sua própria existência, que 

por sua vez determina seus comportamentos e sua forma de estar no mundo. É 

fundamental que sujeito tome posse de sua imagem, para que desta forma possa 

assumi-la de forma mais responsável (ERTHAL, 2004a). 

Questões mais especificas representam e compõem a autoimagem, pois a imagem 

que o sujeito tem de si, ou seja a imagem do eu, não diz respeito apenas aquilo que 

o mesmo identifica como algo que lhe pertence, aquilo que é, ou até mesmo aquilo 

que não é. Mas também, sobre tudo aquilo que diz respeito do sujeito desejar vir a 

ser. A imagem então, possui duas concepções: a maneira em que o indivíduo 

reconhece suas capacidades (Self-percebido ou Self-real), e a tudo aquilo que o 

sujeito ainda não, mas gostaria de ser (Self-ideal) 

Segundo Erthal (2004b, p. 79) a concepção, bem como a internalização de eu-ideal 

é influenciado diretamente do meio sociocultural, especialmente pelo sistema 

familiar, do qual o sujeito faz pertence: 
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O indivíduo aprende com seus pais a definir o mundo em função de sua 
cultura. Eles auxiliam a desenvolver o eu através de indicações que devem 
ou não ser feitas. Os aspectos desejáveis são distinguidos dos indesejáveis 
pelos castigos e prêmios administrados. A percepção de tais experiências 
conduz ao desenvolvimento da concepção daquilo que se deve ser. Os 
valores e os tabus culturais vão fazendo parte da própria realidade do 
indivíduo. 

Estas questões reais e ideais do sujeito, implicará diretamente na autoestima do 

mesmo. A autoestima é um sentimento afetivo que está intimamente relacionado ao 

self, esta comparece na medida em que o indivíduo tem admiração e estima o seu 

próprio eu. Entretanto é comum a existência de uma concepção negativa de seu 

próprio eu, ou seja baixa autoestima, o que na maioria dos casos é acompanhada de 

um alto grau de ansiedade pois o sujeito se percebe cada vez mais distante do eu 

ideal (ERTHAL, 2004b). 

Como já foi dito anteriormente, a obesidade na cultura ocidental nos dias atuais é 

sinônimo de desleixo, negligencia consigo mesmo e motivo de repulsa.  Sendo 

assim o excesso de peso se contrapõe ao eu ideal. Na obesidade infantil, desde 

muito cedo, até mesmo por meio de seu processo identificatório, a criança se dá 

conta que o seu eu real está dissonante com o eu ideal.  Este fato é disparador de 

muita angustia e ansiedade, que corrobora para concepção negativa de si, a baixa 

autoestima, que a longo prazo senão trabalhada pode acarretar em outras 

patologias mais severas como por exemplo a depressão, que compromete o 

desenvolvimento psíquico/físico e social da criança. 

 

2.4 SOBRE A ABORDAGEM SISTÊMICA FAMILIAR 

 

Antes de discutir sobre aspectos teóricos e conceituais da Abordagem Sistêmica 

Familiar, faz-se necessário realizar um resgate de sua própria história e 

estruturação. Vale ressaltar também, que este estudo não tem pretensão de 

aprofunda-se na Abordagem Sistêmica Familiar, apenas dissertar de forma breve 

sobre alguns pontos, haja visto que, pontos deste estudo abordam questões 

inerentes ao funcionamento familiar. 

 No âmbito nacional, duas estudiosas, Julia Bucher-Maluschke e Terezinha Féres-

Carneiro representam papel de destaque na disseminação da Teoria Familiar.  As 

autoras apontam para a família grande responsabilidade na constituição do sujeito, e 

manutenção de suas questões psíquicas (COSTA, 2010).  
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A atenção voltada para a família comparece desde os primeiros escritos de Sigmund 

Freud, o mesmo propunha que as relações familiares: paciente-família é uma via 

interdependente. Outros teóricos contemporâneos, tais como Raichman, Adler e 

Sullivan também se debruçaram nos estudos das relações familiares. A partir de 

então, o Sistema Familiar toma nova dimensão, o mesmo ganha papel de destaque 

nos estudos da dimensão individual, e das questões de cunho psíquico do sujeito. 

Com isso, desenvolvem-se estudos a respeito dos modelos Sistêmicos da Terapia 

Familiar (CARNEIRO,1996). 

Sobre o nascimento Terapia familiar (TF), Costa (2010, p.95) salienta que: 

A TF surgiu nos Estados Unidos a partir do trabalho de um grupo de 
pensadores e terapeutas, conforme indica Minuchin(2006/2007): Gregory 
Bateson e Nathan Ackerman foram os pioneiros. Entre 1960 e 1970 
surgiram diferentes abordagens, métodos, clientelas e contextos do que 
hoje temos como o escopo da TF. O pensamento original era que a 
orientação teórica sistêmica era aplicável a toda estrutura humana, sem 
preocupação com diferenças culturais ou étnicas. Gradativamente, no 
entanto, foram surgindo, a partir de críticas, importantes complementos que 
se incorporaram a esse pensamento original: a crítica feminista à ausência 

da perspectiva de gênero e poder no enfoque sistêmico; a dimensão 
intrapsíquica que buscou recuperar o indivíduo no grupo familiar; as 
emoções e as heranças transgeracionais; os significados nas conversações 
e o lugar da família no contexto sociocultural.  

 

O objetivo da Abordagem Sistêmica familiar é ofertar a compreensão e auxilio para 

resoluções de conflitos, tendo em vista que a família é um sistema vivo, sendo assim 

mudanças na esfera individual, influência para a modificações no âmbito familiar, e 

vice-versa. A Terapia Familiar busca analisar a interação e relação do indivíduo e 

núcleo familiar, levando em considerações outras questões que perpassam esta 

relação, como por exemplo: ambiente sociocomunitário, sistemas e subsistemas 

(COSTA, 2010). 

 

2.5 CLINICA INFANTIL 

A gênese da psicoterapia infantil ocorreu no início do século XX, sendo a 

Abordagem Psicanalítica a precursora no trabalho com crianças. Com enfoque 

analítico, psicanalistas tais como: Sigmund Freud, Melanie Klein, Anna Freud, 

Donald Winnicott; prestaram relevante trabalho no que tange aos estudos e 

pesquisas na área infantil, desenvolvendo concepções de cunho emocional e 

psíquico inerente ao público infantil, que por sua vez, tratava-se de um assunto 
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desconhecido não só para estudiosos da época, mas também da sociedade de 

modo geral. Esta concepção, ainda traz relevante significado para a clínica infantil 

contemporânea, quer seja na abordagem psicanalítica, quer seja nas demais 

abordagens, como por exemplo a Existencial Humanista (AGUIAR, 2005). 

A partir do século XIX, a infância ganha mais visibilidade na sociedade, deste modo 

surge então o interesse aprofundar os estudos sobre este público. Na busca 

incansável sobre as pesquisas a respeito da etiologia das neuroses, investigando a 

causa de tais patologias, assim como a vida pregressa de seus pacientes, Freud foi 

conduzido à infância, e à partir de então, passou a atribuir a ela maior visibilidade e 

importância no que tange a questões de ordem psíquica. Reconhecendo ai um 

campo embora complexo, extremamente fértil para investigação e analise dos 

sintomas presentificados no sujeito. Por esta razão é que Freud foi o pioneiro no 

campo da clínica infantil (AGUIAR,2005). 

A concepção de que a criança é um ser relacional, e que, por isso, pode ser afetada 

pelos comportamentos e falas dos adultos, sejam direcionadas a ela ou não; refere-

se a um modo de pensar recente, que de certa forma também recebeu significativa 

contribuição de Freud. Esta concepção, legitima a importância de intervenções 

clínicas com crianças, pois é a partir da publicação do caso do pequeno Hans, que 

Freud lança mão de que a criança tem sim aparato biológico e psíquico já definidos, 

e que diante disso, é passível de análise e interpretação, ou seja, passível de 

intervenções clínicas teórico/pratico (AGUIAR, 2005). 

O uso de recurso lúdicos, e do brincar no contexto clinico, presta relevante papel 

para êxito no processo psicoterápico com a criança, pois o ato de brincar, bem como 

a forma da criança interagir com o objeto brinquedo, possibilita a expressão de 

sentimentos e de vivências intimas da crianças. Nesta interação, a criança aponta 

para o terapeuta questões que dizem respeito a sua subjetividade.  

Este ponto, também possui suas raízes na abordagem psicanalítica, Melanie Klein e 

Anna Freud, são apontadas como responsáveis pelo uso do brinquedo no setting 

terapêutico. Anna Freud, propunha o uso de recurso lúdicos como forma de atrair a 

criança para o tratamento, e desta forma estreitar o vínculo transferencial entre 

paciente e a analista. Já Klein, destaca o brincar como forma de expressão, passível 

de interpretação, tendo em vista que, a criança não teria condições de deitar-se no 

divã, visto que, tal estimulo (o divã) não despertaria interesse algum para ela. A 
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partir daí, Melanie Klein, inaugura uma nova técnica e pressuposto teórico, que 

perdura até os dias atuais, de que a linguagem (expressão) comparece na criança, 

principalmente de modo não verbal, e que o brinquedo é um recurso indispensável 

para eliciar tal forma de evocação de sentimentos e vivencias (AGUIAR,2005). 

O pediatra Donald Winnicott, foi outro psicanalista, responsável por mais uma 

importante contribuição no desenvolvimento da clínica infantil. Teorizou bastante 

sobre maternagem, e a importância desta para a constituição do Ser. Esta 

maternagem não diz respeito apenas da relação mãe-bebê, mas de um Outro, que 

pertence ao campo simbólico e da linguagem, que é capaz de ofertar para a criança 

esta rede de significados, tornando a criança pertencente ao campo da linguagem, 

ou seja o campo simbólico, o que por sua vez, a caracteriza como humano. Ainda 

que de forma prematura, Winnicott enfatizava a importância da relação e função dos 

pais na vida da criança, e que por isso, a participação efetiva dos mesmos na 

análise da criança, ou seja no processo psicoterápico é extremamente rico e 

fundamental para bom andamento dos atendimentos clínicos infantis 

(AGUIAR,2005). 

Outro fato histórico que merece devido destaque, foi o surgimento da Escola 

Francesa de Psicanalise. Pois a clínica infantil foi presenteada com outra nobre 

contribuição: a concepção de que a criança em grande parte dos rearranjos 

familiares, é um sintoma dos pais, ou seja, a criança é o reflexo daquilo que 

perpassa na dinâmica familiar da qual pertence. Diante disso é instaurado um novo 

manejo clínico com a criança, o que reforça ainda mais as ideias de Winnicott, a 

partição efetiva da família no processo analítico/psicoterápico da criança 

(AGUIAR,2005). 

No período pós-guerra, a perspectiva existencial fenomenológica, ganha maior 

visibilidade, o que por sua vez, é demarcado de modo importante na clínica infantil 

dentro da abordagem Humanista Existencial. Virginia Axline, com suas obras 

intituladas: “Ludoterapia” e “Dibs em busca de si mesmo”, lança um novo olhar e 

uma nova roupagem ao trabalho psicoterápico com crianças, diferenciado da 

perspectiva psicanalítica. (AGUIAR,2005). O uso do brinquedo no setting terapêutico 

permanece como recurso indispensável para o trabalho psicológico com criança, 

entretanto o enfoque clinico deixa de ser analítico e interpretativo, para uma olhar 

mais fenomenológico da abordagem humanista existencial. A criança passa a ser o 
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centro do processo psicoterápico, a priori o terapeuta procura realizar o mínimo de 

intervenção possível, as pontuações do profissional são essencialmente descritivas, 

o terapeuta não se atém a interpretação dos comportamentos peculiares a criança, 

mas visa desenvolver as potencialidades da criança, para que desta forma a mesma 

seja capaz de buscar seu próprio significado.  

O trabalho clínico com crianças na abordagem humanista existencial, segue os 

mesmos parâmetros teóricos que com o trabalho com adultos, entretanto o manejo 

clínico é diferenciado. Assim como no atendimento adulto, a criança é acolhida, e 

aceita-se exatamente como ela é, sem preconceitos e julgamentos. O vínculo 

terapêutico, não só com a criança, mas também com os familiares é fundamental 

para que o processo psicoterápico flua de forma eficaz. Embora esta seja uma das 

questões que traz consigo grandes desafios, visto que o estabelecimento do vínculo 

nem sempre acontece de forma eficaz com todos os familiares, o que pode 

comprometer o andamento do trabalho clínico infantil. É preciso que não apenas a 

criança esteja envolvida no processo, mas também os pais e/ou responsáveis 

(FERNANDES, 2010). 

A psicoterapeuta infantil Violet Oaklander, aponta que de forma geral a priori há uma 

resistência e uma hesitação por parte dos pais em submeter o filho ao processo 

psicoterápico. Pois o fato de necessitar auxilio psicológico para os filhos, também é 

apontar para próprias dificuldades do casal, e limitação de cada um. E diante disso é 

comum que pais manifestem certa dificuldade em buscar o atendimento infantil, 

alegando que tal problemática trata-se apenas de uma fase passageira, ou até 

mesmo não dando conta de permanecer com a criança até a finalização do processo 

terapêutico (Oaklander,1980).  

São os pais que buscam auxilio psicológico para as crianças e do adolescente, esta 

demanda muitas vezes surgem pela própria necessidade enxergada pela família, ou 

orientação de terceiros, como por exemplo a escola. Buscam ajuda, no sentido de 

auxiliar no desenvolvimento e crescimento da criança e do adolescente. Neste 

sentido é fundamental que o psicólogo não se prenda apenas as queixas iniciais que 

advém da família, mas se ocupe em buscar compreensão sistêmica, sempre com o 

foco na criança, mas não minimizando e desprezando as questões que perpassam 

no seio familiar. O trabalho do psicoterapeuta infantil humanista existencial, funciona 

a partir da tríade psicoterapeuta-criança-pais (FERNANDES, 2010). 
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Tendo delimitado e dissertado sobre o referencial temático, bem como sobre as 

teorias psicológicas que dão respaldo cientifico ao fenômeno estudado, seguem os 

demais elementos que compõem este estudo, quais sejam: a metodologia utilizada, 

a análise e discussão dos dados e as considerações finais. 
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3 MÉTODOLOGIA 

 

Ao se iniciar este trabalho teve-se por objetivo analisar a relação entre o suporte 

familiar na adesão da criança/adolescente em situação de obesidade, ao processo 

de emagrecimento. Para tal fez-se necessário refletir sobre o tipo de pesquisa mais 

adequado a esse propósito; o perfil dos participantes; o local e procedimentos para 

coleta dos dados e as possíveis formas de se tratar esses dados. 

 

3.1 DELINEAMENTO 

 

Um levantamento para se identificar que tipo de pesquisa deveria ser utilizado para 

o presente caso levou a uma classificação que contempla primeiro a abordagem e, 

depois, os tipos propriamente ditos.  

Quanto aos tipos de abordagem, esta inicialmente pode ser quantitativa ou 

qualitativa. No primeiro caso, engloba estudos que tem por objetivo mensurar dados, 

valendo-se do cálculo de estatísticas para o tratamento do material coletado. No 

entanto, em áreas do conhecimento que privilegiam a subjetividade, não cabe falar 

nessa modalidade. A abordagem qualitativa ganha então destaque, ao ir além dos 

números, buscando a variedade das respostas e a qualidade das informações 

passíveis de serem obtidas (AYROSA; CERCHIARO, 2004). 

De acordo com a perspectiva qualitativa, o fenômeno pode ser compreendido em 

seu contexto de forma mais fidedigna, pois é analisado e compreendido de forma 

integrada, e não quantificada, deste modo vários dados são coletados para que seja 

possível a compreensão holística do fenômeno (GODOY, 1995). 

A pesquisa com caráter qualitativo é comumente utilizada em trabalhos de ciências 

humanas e sociais, tendo em vista que esta abordagem lida com fenômenos de alta 

complexidade de quantificação, e diante disso o método qualitativo é que na grande 

maioria melhor atende a finalidade de pesquisa neste campo. Em pesquisas na área 

de humanas e sociais há uma preocupação em descrever o fenômeno e não 

quantificá-lo.  

Dentro dessa classificação esta pesquisa pode ser considerada também, como 

estudo de caso, descritiva e bibliográfica.  
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O estudo de caso consiste na análise detalhada do ambiente, de um sujeito ou de 

uma situação particular, por meio de um recorte de um caso especifico, tem por 

objetivo promover discussão e propor estratégias de solução para a problemática 

levantada (GODOY, 1995). Além disso, segundo Yin (2010) é possível desenvolver 

o caso único, considerando a possibilidade de aprofundar na coleta de dados, de 

modo a buscar aspectos qualitativos mais reveladores da temática escolhida. Isso foi 

possível devido ao contexto do caso clínico, no qual o processo de transferência 

estabelecido entre psicólogo e paciente permite conhecer os meandros mais 

recônditos dos sentimentos humanos.  

Na dimensão descritiva, de acordo com Gil (2012, p. 28) a pesquisa “[...] tem como 

objetivo primordial a descrição das características de determinada população ou 

fenômeno [...]”, aqui considerados os resultados obtidos com o estudo de caso.  

Além disso, pode ser classificada como bibliográfica que para Farias Filho e Arruda 

Filho (2013, p. 64) não se limita à sua utilização apenas enquanto meio. Segundo os 

autores “Ela é meio, porque permite se chegar até a base teórica, e é fim, porque é 

por meio dela que serão retirados os dados e/ou informações para serem analisados 

como forma de apresentar melhor resultados”. Neste trabalho a pesquisa 

bibliográfica foi apenas um meio, permitindo chegar à elaboração do conteúdo 

teórico para a sustentação do tema e análise dos dados coletados.  

Por fim, cumpre falar sobre o campo de estudo, inserido no contexto da intervenção 

clínica, por se tratar do caso de atendimento psicoterápico ao sujeito que integra o 

caso.  

 

3.2 PARTICIPANTES DA PESQUISA 

 

O sujeito participante desta pesquisa foi uma adolescente que tem 12 anos de idade, 

sexo feminino, cor negra, com baixo nível sócio econômico, residente de um bairro 

menos privilegiado de Vitória ES, estudante da rede de ensino público, cursando a 

serie regular para sua idade, diagnosticada com obesidade infanto-juvenil e 

encaminhada a atendimento psicoterápico.  

Segundo Índice de Massa corpórea (IMC) e critérios estabelecidos pelo Sistema de 

Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN) a porcentagem de gordura da 

participante da pesquisa está acima da média. A circunferência de cintura, quadril e 
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braço também indicam alteração no padrão de referência, o que caracteriza um 

quadro de obesidade infantil. De acordo com a avaliação nutricional, diante do atual 

quadro de obesidade, a adolescente corre riscos significativos de desenvolver 

doenças cardiovasculares.   

É valido mencionar que, conforme citado anteriormente no referencial teórico. A 

obesidade pode ser classificada como Endógena ou primária que advém de 

problemas hormonais, e Exógena ou nutricional, que possui etiologia multicausal, 

como por exemplo: componentes genéticos, comportamentais, psicológico, sociais, 

endócrinos entre outros. 

Não foi possível chegar a tal diagnóstico, da classe especifica da obesidade da 

adolescente, tendo em vista que a mesma não foi submetida a consultas e exames 

mais elaborados com outros especialistas como por exemplo: nutrólogo pediatra e 

endocrinologista pediatra. A família alega não ter recursos para tal 

acompanhamento, embora perceba a necessidade, mas também não recorrem ao 

serviço público de saúde.   

 

 

3.3 O LOCAL DE COLETA DE DADOS 

 

O atendimento psicológico prestado ocorreu no Centro Integrado de Atenção à 

Saúde (CIASC) da Faculdade Católica Salesiana, parte integrante do estágio 

obrigatório específico clinico III, disciplina ofertada para o 10º período de psicologia 

da mesma instituição.   

Os materiais coletados são fruto de um trabalho ético e científico, deste modo, já 

receberam algum tipo de tratamento cientifico, embora tenha sido com outros 

objetivos e não com finalidade de pesquisa, sendo assim o uso de fenômenos que 

comparecem no contexto clinico, é um material muito rico para obtenção de dados 

passíveis de outros estudos.  

 

 3.4 INSTRUMENTO DE COLETAS DE DADOS 

 

A coleta de dados foi realizada por meio de atendimentos psicológicos com a 

adolescente em situação de obesidade, de forma individual, e com sua mãe, que 
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diante da demanda do caso, demandou atendimento individual, e em conjunto com a 

filha. O pai negou-se a participar ativamente do processo. 

O acompanhamento psicológico, que serviu de base para coleta para esta pesquisa, 

contemplou oito sessões, que foram previamente estruturadas, entretanto passiveis 

de sofrerem alterações conforme a necessidade do andamento dos atendimentos e 

demandas, e assim aconteceu. O modelo previamente estruturado sofreu alterações 

para melhor atendimento das demandas inerentes ao caso.  

 Neste período contemplado pelas oito sessões, foram produzidos materiais, tais 

como: prontuário psicológico, gravações dos atendimentos e relatório detalhado das 

sessões. Todas as técnicas, desenhos, fotos, anotações, bem como questões 

pertinentes à adolescente, assim como da dinâmica familiar da mesma, e ainda os 

elementos trabalhados durante as sessões, estão descritos nestes materiais citados, 

que serviram de fonte e também subsidiaram a análise dos dados. 

O plano de intervenção das oito sessões clínicas, delimitadas para o atendimento 

breve com a adolescente em situação de obesidade infanto-juvenil foi elaborado 

com base na teoria e técnicas da Abordagem Humanista Existencial, respaldado nas 

obras de Aguiar (2005), “Gestalt-terapia com crianças, teoria e prática”, e Oaklander 

(1980), “Descobrindo Crianças a abordagem gestaltica com crianças e 

adolescentes”. 

A justificativa para a delimitação da quantidade de sessões, levou em conta a 

limitação do tempo para a coleta de dados e a realização da pesquisa.  O modelo 

estruturado encontra-se no apêndice A, (Delineamento das intervenções clínicas), as 

oito sessões estão descritas no tópico da apresentação e análise dos dados.  

 

3.5 QUESTÕES ÉTICAS 

 

Para a concretização desta pesquisa especificamente o que se refere a coleta de 

dados foram seguidas as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas 

envolvendo seres humanos da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), 

órgão do Conselho Nacional de Saúde. Essas diretrizes estão contidas na 

Resolução nº 196 de 10 de outubro de 1996, que destaca entre outras coisas: a 

garantida de participação livre e esclarecida, de anonimato e de sigilo quanto ao uso 

das informações prestadas.  
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Por se tratar de uma pesquisa em que o sujeito participante é uma adolescente, os 

pais ou responsáveis legais da mesma, foram devidamente esclarecidos quanto aos 

objetivos pretendidos, os procedimentos necessários e o sigilo devido. Uma vez 

esclarecidos, ao concordarem, assinaram um termo de compromisso que contempla 

questões éticas, bem como os objetivos e a finalidades desta pesquisa. Este termo é 

parte integrante deste trabalho, configurado no Apêndice B. 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

O material coletado pelo recurso de um estudo de caso, foi tratado e examinado por 

meio da análise fenomenológica. 

O objeto de estudo e pesquisa em psicologia, refere-se a um objeto complexo e de 

difícil quantificação, o psiquismo humano é algo que não pode ser compreendido 

apenas por mera observação. Deste modo as vivências, e experiências do sujeito só 

podem ser atingidas diretamente pelo próprio indivíduo. 

Neste sentido, a fenomenologia surge na tentativa de alcançar um ponto de 

compreensão daquilo que advêm do psiquismo humano. A fenomenologia é um 

campo da filosofia muito utilizada na psicologia, como método que possibilita atingir 

a essência do próprio conhecimento do sujeito, e o modo como este se constituiu 

para o mesmo. Sendo assim, o objetivo crucial deste método é chegar a rede 

simbólica de significados, vivencias que caracteriza e singulariza o homem enquanto 

Ser no mundo (FORGHIERI, 2002). 

No que tange a complexidade de pesquisa com seres humanos, esta se caracteriza 

como tal, pelo fato do pesquisador ser semelhante ao objeto a ser pesquisado, 

compartilhar signos e significados, e existir no mesmo mundo em que o objeto 

estudado. Esta estrutura apesar de complexa, aproxima e distancia o pesquisador 

do objeto de pesquisa ao mesmo tempo, no sentido que possibilita a compreensão 

do pesquisador consigo mesmo, e dele em relação ao outro, assim como também a 

relação que se estabelece (FORGHIERI, 2002). 

Relacionado a isto, Forghieri (2002, p. 60-61) descreve este processo de 

aproximação e distanciamento do pesquisador em dois momentos distintos.  

Inicia-se pelo envolvimento existencial, em que o pesquisador abstrai todo 
seu conhecimento, prejulgamentos, valores e vivências particulares, para 
que dessa forma possa fazer contato com a essência do objeto em estudo, 
a partir daí surgem sentimentos, intuição e sensações que irão proporcionar 
ao pesquisador uma compreensão global, pré-reflexiva e intuitiva do objeto 
em estudo. O segundo momento refere-se ao distanciamento reflexivo, que 
diz respeito a reflexão e descrição acerca da vivência e de seu significado 
para o sujeito que a experiência.  

A análise fenomenológica se difere dos pressupostos positivistas, pois a análise 

fenomenológica, busca compreender e descrever os significados atribuídos pelo 

sujeitos acerca do objeto que está sendo estudado. Sendo assim o objeto da 
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fenomenologia não é o sujeito nem o mundo, mas o mundo enquanto é vivido e 

percebido pelo sujeito. A realidade é pois entendida como o que emerge da 

intencionalidade da consciência voltada para o fenômeno (GIL,2012).  

Como já mencionado anteriormente a pesquisa fenomenológica possui 

características peculiares, a flexibilidade é uma delas. Sendo assim, não é possível 

definir a priori detalhadamente todo o processo de análise de dados devido à 

natureza deste tipo de pesquisa. Entretanto diversos autores preocupados em 

estabelecer um rigor a para a pesquisa fenomenológica, desenvolveram modelos de 

análise. “O primeiro foi elaborado por Adrian Van Kaam (1959), seguiram-se os 

modelos de Keen (1975), Colaizzi (1978), Giorgi (1985), Hycner (1985) e as 

reelaborações dos métodos de Van Kaam e Colaizzi, proposto por Moustakas 

(1994)” (GIL, 2010 p. 8-9).   

Um dos modelos mais usados nas pesquisas fenomenológica, é o modelo Giorgi, 

frequentemente usado devido a sua simplicidade e praticidade. “[...] e que se 

desenvolve em quatro etapas: 1) leitura geral do material, 2) definição de unidades 

de significado, 3) expressão das unidades na perspectiva escolhida pelo 

pesquisador, e 4) formulação de uma síntese das unidades” (GIL, 2010, p.9).  

O modelo de análise fenomenológica de Giorgi é conhecido como uma 

fenomenologia empírica ou experimental. Esta proposta de analise trabalha com 

descrições de relatos, depoimentos, entrevistas, vivências do fenômeno estudado. A 

seguir serão detalhadas as etapas do modelo de Giorgi. 

A primeira etapa da análise, proposta pelo autor, corresponde a uma leitura de todo 

o material, ou seja, de toda a descrição, com o objetivo de obter compreensão do 

sentido total. Para isso, é necessário primeiramente compreender o sentido da 

linguagem para quem descreve, nesta etapa ainda não busca-se identificar as 

unidades de sentido (ANDRADE; HOLANDA, 2010). 

O passo seguinte, é a identificação das unidade de significado, tendo como base 

uma leitura psicológica do fenômeno. Após ter obtido a compreensão do todo 

(primeira etapa), é feito a leitura do material quantas vezes o pesquisador julgar 

necessário para a obtenção das unidades significativas ou de significado, esta leitura 

por sua vez, não pode ocorrer de forma fragmentada, é necessário que o 

pesquisador considere o todo, não apenas as parte, é fundamental também que 
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neste momento de análise o mesmo esteja fundamentado dentro de um abordagem 

psicológica. As unidades são percebidas dentro da descrição do sujeito, neste passo 

a linguagem do sujeito quase não é modificada (ANDRADE; HOLANDA, 2010). 

O passo posterior a este, ou seja, o terceiro passo visa expressão das unidades na 

perspectiva escolhida pelo pesquisador, a linguagem e expressões cotidianas do 

sujeitos são analisadas pelo pesquisador a partir de uma perspectiva psicológica, 

por meio de uma tratamento cientifico. O pesquisador dá então um sentido 

psicológico para elementos cotidianos inerentes ao fenômeno pesquisado. Este 

passo então, tem o objetivo de propor categorias a partir de expressões concretas 

(ANDRADE; HOLANDA, 2010). 

No quarto, e último passo do modelo proposto por Giorgi, tem o propósito de atingir 

a síntese das unidades de significado, ou seja chegar a síntese da experiência vivida 

pelo sujeito estudado (ANDRADE; HOLANDA, 2010). 

Tendo sido exposto e detalhado a fundamentação teórica para análise e tratamento 

dos dados deste trabalho. A seguir será feito uma descrição do caso, para que a 

partir daí seja apresentado os dados e o tratamento dos mesmos. Os dados 

coletados durante o processo psicoterápico serão apresentados por meio da 

descrição de fotos pertinentes a técnicas utilizadas, bem como o conteúdo de 

expressão da cliente inerente a cada tema, e a seguir será apresentado tabelas, 

elaboradas com três temas distintos e pertinente ao caso: Obesidade, Família, 

Autoestima/Autoimagem. As tabelas foram elaboradas com intuito de deixar mais 

claro conteúdos relevantes do caso, e que receberá a seguir o tratamento adequado. 

 

4.1 DESCRIÇÃO DO CASO  

 

A participação da adolescente em situação de obesidade infanto-juvenil, juntamente 

com seus familiares, se deu por meio de um convite para a participação dos mesmos 

no processo psicoterápico, com finalidade de pesquisa. O contato da família foi 

obtido pela equipe de nutrição do Centro Integrado de Atenção à Saúde (CIASC) da 

Faculdade Católica Salesiana, tendo em vista que esta equipe já havia notado a 

necessidade de um acompanhamento psicológico da paciente. No período em que o 

convite foi feito (maio de 2015), a participante da pesquisa fazia acompanhamento 
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nutricional na instituição já citada. Segue a descrição do caso, que serviu de base 

para coleta de dados e análise, que dá escopo a este trabalho.  

Lis (nome fictício) tem 12 anos, 98 kg (o dado equivalente ao peso foi informado no 

período da anamnese psicológica, realizada em 29 de maio de 2015), e 1,62 metros 

de altura. Diagnosticada com obesidade infantil, segundo o Índice de Massa 

Corpórea (IMC), e critérios para avaliação nutricional, SISVAN. Pois o percentual de 

gordura está acima da média padrão para idade e sexo; as medidas da 

circunferência da cintura, quadril e braço também são maiores do que o adequado 

para idade. A adolescente já fez uso de fármacos para diabetes e hipertensão, 

atualmente não faz acompanhamento medicamentoso, entretanto a queixa de 

pressão alta e alterações de colesterol e glicose são frequentes. Atualmente apesar 

de estar com as taxas de colesterol e glicose alteradas, não faz tratamento 

medicamentoso, nem acompanhamento médico e exames adequados para controle 

e acompanhamento de sua saúde.  

 A adolescente mora com os pais e uma irmã mais nova (5 anos) num bairro carente 

de Vitória ES, os avós paternos moram acima de sua casa. Lis tem muito contato 

com eles, principalmente com seu avô, este é muito mencionado por ela, e tem 

função paterna para a adolescente. Lis também tem uma irmã mais velha, fruto do 

primeiro relacionamento de seu pai, esta irmã mora com os avós.  

A gestação de Lis embora não planejada por ambos os pais, aconteceu de forma 

tranquila e sem intercorrências, foi um bebê a termo, começou apresentar indícios 

de excesso de peso após os três anos de idade. O desenvolvimento da fala, 

linguagem aconteceu no tempo esperado, entretanto ela apresentou retardos no que 

diz respeito ao desenvolvimento motor.   

Lis frequenta série regular para idade numa escola da rede pública em Vitória ES, 

segundo a mãe, não apresenta queixas da escola no que tange ao rendimento 

escolar e ao comportamento na escola. As observações feitas pelas professoras 

sempre tem o mesmo conteúdo, de que Lis é muito calada e não interage com 

terceiros. Lis não tem amigos na escola, frequentemente sofre bullying por parte dos 

colegas, principalmente relacionado ao quadro de obesidade. Conta que tem muita 

dificuldade em realizar algumas atividades escolares como por exemplo: exposição 

de trabalho e apresentações de forma geral, em algumas situações escolhe deixar 

de realizar esse tipo de atividade, assumindo as consequências disto, em situações 
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como estas mencionadas recebe nota inferior, chegando ao ponto de necessitar 

realizar recuperação final, devido à resistência e dificuldade em se expor em público 

na exposição de trabalhos e atividades escolares, mas garante que prefere receber 

a punição da recuperação final, a que se expor na frente de todos. A disciplina 

escolar que menos gosta é educação física, segundo ela, não consegue realizar as 

atividades, sente-se cansada com facilidade, e não se sente bem com as 

“brincadeiras” dos colegas. Lis traz queixas significativas sobre a relação e 

comportamentos de seus colegas de classe, e da escola de modo geral: sistema 

escolar, e sobre a forma de ensino de sua escola; diz ser um local muito 

desorganizado, muito alunos por sala, a maioria deles desinteressados em estudar, 

professores desmotivados, ela atribui esta situação escolar ao fato da escola estar 

localizada numa comunidade carente, com pouco recursos e fazer parte do sistema 

público de ensino do país. 

No que se refere a sociabilidade e brincadeiras, apesar de Lis mencionar raramente 

nome de colegas e conhecidos, o relacionamento que estabelece com eles não é 

suficiente para sustentar uma amizade; tem preferência por atividades que requer o 

mínimo de esforço como por exemplo: vídeo game, uso de computador, e jogos 

eletrônicos. A adolescente possui uma página em uma rede social, entretanto usa 

apenas para jogar, justificando que não vê graça em compartilhar fotos e outras 

coisas, tem uma conta em uma outra rede social de mensagens instantâneas, 

entretanto não usa com frequência, pois segundo ela, não tem quem ela possa 

trocar mensagens.  

Durante os atendimentos psicológicos, Lis demostrou-se ser uma adolescente muito 

tímida e introvertida, matinha pouco ou nenhum contato visual com a terapeuta, 

verbalizava pouco, manifestou dificuldade significativa em descrever o que era 

sentido e vivenciado por ela, na maioria das vezes se comunicava por meio de 

episódios intensos de choro. Este dado, episódios de choro intenso, foi trazido por 

sua mãe como queixa, segundo ela, a filha tem esse tipo de comportamento com 

muita frequência.  
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4.2 APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

As informações obtidas por meio do estudo de caso, foram analisadas a partir do 

método fenomenológico, a Abordagem Humanista Existencial, especificamente a 

Psicoterapia Vivencial, bem como elementos da clínica infantil e da abordagem 

Sistêmica Familiar, também foram usados para dar suporte e fundamentação teórica 

para este trabalho. 

Tendo em vista o tempo hábil para coleta de dados deste trabalho, foi necessário 

delimitar a quantidade de sessões, por este motivo, foi “traçado” um modelo de 

intervenção que contemplasse oito sessões. Após este período era esperado que 

fosse feito o desligamento da cliente e de seus familiares dos atendimentos 

psicológicos. Entretanto, observou-se a necessidade significativa da permanência da 

mesma em terapia, por esta razão, mesmo após ter terminado o período proposto 

para coleta de dados, a adolescente permaneceu no processo psicológico, embora 

não mais com finalidade de coleta de dados para pesquisa, mas apenas com 

finalidade terapêutica, dando segmento ao tratamento psicológico. Sendo assim o 

primeiro contato com Lis e sua mãe, foi em 29 de maio de 2015, e até o período de 

conclusão desta pesquisa não houve fechamento do processo, nem há expectativa 

próxima para o fim do mesmo. 

A seguir será descrito e tratado elementos que emergiram no processo psicoterápico 

de Lis. Primeiramente será descrito os oito encontros com a adolescente e 

familiares, junto a descrição será apresentado fotos inerente a cada técnicas 

utilizadas que foram trabalhadas em suas respectivas sessões, bem como os 

desdobramentos do uso destas com a adolescente. Conforme já citado 

anteriormente, foi elaborado tabelas a partir de todo material, nestas tabelas contém 

fragmentos significativos de todo o processo, que serviram de base para obter a 

unidade de significado e unidade de expressão, elementos estes, indispensáveis 

para análise fenomenológica dos dados coletados.  

 

Primeiro atendimento psicológico – 29/05/2015: Realização da Anamnese.  

No contato inicial feito por telefone com Bethânia (nome fictício) mãe de Lis, foi 

informado que carecia da presença dos responsáveis da adolescente no primeiro 

atendimento psicológico. A terapeuta procurou não ser diretiva neste ponto, no 

sentido de delimitar quem eram os responsáveis: pai e da mãe, tendo em vista este 
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deve ser movimento da família, e esta escolha diz muito dinâmica e funcionamento 

familiar. Sendo assim, estiveram presentes no primeiro atendimento, Lis e Bethânia.   

As duas foram receptivas a meu contato, Lis verbalizou pouco, manifestou episódios 

de choro significativo em vários momentos da sessão, especialmente quando eram 

mencionado questões pertinentes a sua situação de obesidade, e sobre seu 

relacionamento com o pai. Bethânia apesar de ter interagido muito verbalmente, não 

fez nenhum contato visual com a terapeuta. A mãe também menciona sobre sua 

situação de obesidade, relata que está na fila de espera do Sistema Único de Saúde 

(SUS) para ser submetida a cirurgia bariátrica, apesar de desejar e acreditar que 

para ela este é o único método de solução de sua real situação de obesidade, não 

deseja que a filha passe por este processo.  

Esta sessão teve como objetivo a coleta de elementos básicos sobre a história de 

vida da adolescente, dados este que já foram mencionados acima na descrição do 

caso. Assim como o contato pessoalmente da terapeuta com Lis e sua mãe. Neste 

encontro foi abordado também questões pertinentes ao funcionamento da clínica 

escola, e foi explicado a proposta na participação na pesquisa, os objetivos e 

finalidades da mesma. Ambas afirmaram o desejo em participar dos atendimentos, e 

autorizaram a utilização dos dados para finalidade de pesquisa. Foi assinado pela 

mãe, responsável de Lis o termo de consentimento da participação voluntaria na 

pesquisa, e da utilização dos serviços psicológicos prestados pela CIASC.  

 

Segundo atendimento psicológico – 10/06/2015: Primeiro atendimento 

individual com a adolescente. 

A segunda sessão aconteceu no dia 10 de junho de 2015, houve um intervalo de 15 

dias, pois a semana posterior a entrevista inicial foi feriado nacional, em virtude disto 

não teve atividade na CIASC. 

 Nesta sessão a adolescente veio acompanhada de seu pai, a terapeuta se 

apresentou para o pai, pois ainda não haviam tido oportunidade para se 

conhecerem, ela explicou brevemente o objetivo dos atendimentos com a filha, 

entretanto o mesmo não foi receptivo, nem tão pouco mostrou-se interessado. Disse 

apenas que estava lá obrigado, já que não tinha ninguém para trazer Lis até a 

clínica, disse também não acreditar muito “nessas coisas de psicólogo”, e que isso é 

pra gente desocupada. A terapeuta tenta intervir, mas se vê impossibilitada pelo fato 

do pai da adolescente se afastar corporalmente, e dar as costas para ela. 
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Inicialmente a terapeuta investigou com Lis o que sabia sobre psicoterapia e o que 

esperava do processo, a mesma não respondeu por palavras, mas manifestou 

episódios de choro significativo. A terapeuta se apresentou, e abordou brevemente 

do que se tratava uma psicoterapia, assim como também a proposta da finalidade de 

pesquisa. 

Nesta sessão foi sugerido que Lis retratasse sua família e si mesma por meio do 

desenho livre, e descrevesse o mesmo. A adolescente aceitou prontamente realizar 

o desenho, entretanto se esquivou de retratar a família e si mesma, tanto por meio 

da expressão gráfica em desenho, como por meio de relatos. Lis fez um desenho de 

sua escola, sua descrição sobre que havia desenhado foi rasa e superficial. Sobre a 

família trouxe pouco conteúdo também, o que foi mais significativo nesta sessão foi 

relatos dela sobre o pai, segundo ela, não gosta de estar com seu pai, muito menos 

que ele a leve nos lugares, ela justifica tal postura, pois sente que o pai tem pouca 

paciência, e usa palavras desagradáveis com ela, e em algumas situações as 

agressões deixam de ser verbal, e passam a ser físicas. Lis manifestou episódio de 

choro durante toda a sessão, o choro intensificou quando foi abordado questões 

pertinente ao seu relacionamento com o pai.  

 

                         Figura 1 – Desenho da família e de si mesma 

 

                           Fonte: Arquivo próprio 

 

Terceiro atendimento psicológico – 01/07/2015: Segundo atendimento 

individual com a adolescente. 
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Após faltar por duas sessões consecutivas (duas semanas), com justificativas de 

que não havia ninguém para acompanhar a jovem até a terapia, e a mãe estava 

sobrecarregada com outras atividades. 

A proposta nesta sessão foi a utilização da massinha de modelar, para que a 

adolescente pudesse retratar elementos pertinentes a dinâmica familiar e sobre si 

mesma. 

Nesta sessão Lis estava comunicativa, aceitou prontamente o uso da massinha de 

modelar. Entretanto teve muita dificuldade de iniciar o processo de confecção com a 

massinha, após muito tempo manipulando a massa, sem dá forma, confeccionou um 

boneco (Figura 2), segundo ela, tratava-se de sua irmã mais nova Helena (nome 

fictício). Lis também não fez descrições detalhadas e prolongadas de sua irmã. 

Disse que: naquele dia não queria falar sobre sua família, e também não queria falar 

sobre o pai. A (Figura 3) trata-se de uma panela, segundo ela, gosta muito de 

comer, geralmente faz sua própria comida e dos demais membros da casa, ajuda 

também nos cuidados com Helena (5 anos), e nas outras atividades domésticas.  

Lis se queixa da dificuldade de seguir dietas estipuladas pela equipe de nutrição, diz 

não gostar de verduras, e sofrer com a cobrança imposta pelos familiares pela 

necessidade de emagrecer. Cabe aqui pontuar, que apesar de tanta exigência, a 

família (especialmente os pais) não aderem e participam ativamente do processo de 

emagrecimento de Lis, apesar da mãe apresentar serias questões com o peso, e 

ambos incluindo a irmã mais nova que apesar de magra, todos apresentam taxas no 

hemograma inadequadas. 

Mesmo mostrando-se mais comunicativa nesta sessão, a adolescente trouxe pouco 

conteúdo de cunho mais íntimo, e sempre que mencionado em questões mais 

profundas, a mesma apresentava episódios de choro. A terapeuta questionou a 

respeito dos episódios frequentes de choro; Lis disse que sempre chora, quando 

sente envergonhada com isso, e que estes episódios sempre acontecem quando ela 

está frente a uma situação nova com pessoas estranhas, e quando ela tem 

dificuldade de falar sobre determinado assunto e não quer falar.   
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Figura 2 – Uso da massinha de molar como forma de descrever a família e si mesma 

 

                         Fonte: Arquivo próprio 

 

 

 

Figura 3 – Uso da massinha de molar como forma de descrever a família e si mesma 

 

                                              Fonte: Arquivo próprio 
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Quarto atendimento psicológico – 08/07/2015: Terceiro atendimento individual 

com a adolescente e primeiro atendimento individual com a mãe. 

A proposta da elaboração do diário surgiu no quarto encontro, o diário foi construído 

durante a sessão, a terapeuta auxiliou a cliente na versão inicial do mesmo. Esta 

técnica foi elaborada e proposta, com objetivo de auxiliar Lis em seu processo de 

fala, e descrição de seus sentimento e vivências, outro dado que corroborou para ter 

sido proposto esta técnica é que estava aproximando o recesso acadêmico, e em 

virtude disso, Lis ficaria um tempo mais prolongado sem receber atendimento 

psicológico. O diário foi uma forma encontrada para que a mesma “desse segmento” 

ao processo terapêutico, mesmo que temporariamente afastada.  

Lis aceitou prontamente a técnica proposta, demostrou-se empolgada com o fato de 

que teria um diário, disse que já teve vontade de ter um. Embora a adolescente 

estivesse muito comunicativa nessa sessão, não trouxe nenhum conteúdo de cunho 

mais profundo, a terapeuta também não tocou em nenhum ponto neste sentido. Foi 

a primeira sessão que Lis não se comunicou por meio do choro. 

A sessão foi prolongada, pois Bethânia, mãe de Julia foi convidada para um 

momento individual na sessão, com o objetivo de: ofertar devolutivas, coletar mais 

dados para compreensão um pouco mais detalhada sobre a dinâmica familiar, 

comportamentos presentes de Lis, e principalmente ofertar espaço de reflexão e 

responsabilização dos responsáveis para a gravidade dos problemas decorrentes da 

obesidade, assim como as implicações das faltas na terapia no processo como um 

todo. A terapeuta foi bem enfática ao abordar a implicações que as faltas constantes 

tem no processo psicoterápico da adolescente como um todo, e da necessidade do 

apoio dos responsáveis. 

 Bethânia menciona que Lis tem estado menos “rebelde”, e também chorado menos, 

disse que concordava com todas pontuações anteriores feitas pela terapeuta, e 

assim como das outras vezes, prometeu que iria fazer caminhadas com a filha, 

repetir os exames, procurar um endocrinologista pediátrico... Enfim prometeu 

responsabilizar-se mais pela filha.  
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Figura 4 – Confecção de diário para descrição de sentimentos e vivências 

 

                                               Fonte: Arquivo próprio 

 

Quinto atendimento psicológico – 04/08/2015: Quarto atendimento individual 

com a adolescente. 

Ao retornarem as atividades no CIASC, Lis compareceu ao atendimento, trouxe o 

diário e disse que queria compartilhar na sessão o que havia escrito. Nele havia 

muito material relevante descrito e detalhado. Lis menciona sobre as dificuldades na 

dinâmica familiar, conta que sofre muito com as agressões verbais e físicas do pai, 

retrata em detalhes boa parte delas, fala também que sofre com o peso, e com as 

frequentes “brincadeiras de mal gosto” dos colegas e demais familiares sobre seu 

corpo e seu peso, menciona que pensa muito em fugir de casa, e sumir, pois não 

suporta mais levar esta vida, só não faz isto pois ama sua família, e a mãe a ama, 

tem medo também de sofrer algum tipo de violência morando na rua, e que em 

virtude disto escolhe sofrer calada em casa. No final afirma que tem muita 

dificuldade de falar sobre o que sente, e que é mais fácil escrever do que falar.  

A terapeuta acolhe o que é trazido pela cliente, pontua também sobre a importância 

da fala no seu processo de crescimento pessoal, a terapeuta investiga como foi para 

ela usar o diário, quais foram os sentimentos mais intensos, e como foi o período de 

recesso das atividades do CIASC de forma geral. Lis mais uma vez se comunica por 

meio do choro, nesta sessão a adolescente chorou muito, não fez nenhum contato 
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visual com a terapeuta, e pouco contato verbal. Além de pouco estabelecer contato, 

Lis tem dificuldade significativa de descrever, entrar em contato com seus 

sentimentos. 

 

Sexto atendimento psicológico – 19/08/2015: Quinto atendimento individual 

com a adolescente. 

Após faltar a sessão da semana anterior, Lis vem acompanhada de seu pai, na 

recepção da CIASC a terapeuta os cumprimenta e convida a adolescente a 

acompanha-la até a sala de atendimento, o pai acompanha as duas até a porta do 

consultório, como se estivesse fazendo uma “escolta”, a terapeuta questiona se há 

algo que ela possa ajudar, e se ela precisa conversar pessoalmente com a 

psicoterapeuta, ele nega e retorna para a recepção, usando tom de voz grosseiro e 

ríspido. Apesar de tal postura do pai, a terapeuta enfatizou para ele, que quando 

houver necessidade, a mesma estará disponível. 

A proposta desta sessão, era utilizar uma cartolina para desenhar animais que 

representasse cada membro de sua família, principalmente a personalidade de cada 

um. Como observado na foto a seguir, a proposta não foi aceita, e novamente Lis se 

esquivou de retratar e falar sobre sua família. 

Lis demorou cerca de 30 min para iniciar o desenho, quando pedido para descrever 

o desenho disse apenas que se tratava de um coqueiro, mesmo com tentativas para 

estimular que ela descrevesse o coqueiro, a descrição não avançou. 

 Neste encontro a adolescente chorou intensamente, disse poucas palavras, uma 

delas é que odeia ser acompanhada pelo pai, e que está cansada de tantas 

grosserias.  

A adolescente encontra-se em situação muito precária em relação a sua saúde de 

modo geral, e isso envolve não apenas questões afetivas e de cunho emocional, 

mas também referente a sua situação com a obesidade. Lis tem engordado, 

abandonou o serviço de acompanhamento nutricional após o período de recesso da 

CIASC, não faz acompanhamento médico, nem exames laboratoriais com 

frequência, nem tão pouco segue as orientações dadas pela equipe de nutrição. Por 

outro lado, os responsáveis, assumem um postura negligente frente a todas estas 

questões.      
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Figura 5 – Retratar a família e si mesma, usando animais para descrição da 

personalidade de cada um 

 

                                               Fonte: Arquivo próprio 

 

Sétimo atendimento psicológico – 26/08/2015: Segundo atendimento individual 

com a mãe. 

Nesta sessão foi atendido apenas a mãe, com o objetivo de escuta-la, propor 

espaço de reflexão acerca de questões que perpassam no seio familiar. A terapeuta 

investiga com a mãe como está sendo o processo de reeducação alimentar da filha, 

e atividades físicas, que a mesma se comprometeu em realiza em conjunto com a 

filha. Bethânia se esquiva em falar sobre isso, dá justificativas e mais justificativas 

para o fato de nada ter mudado, diz que se sente sobrecarregada por ter que cuidar 

das filhas sozinha, e não receber o devido apoio do esposo. 

A terapeuta acolhe o que foi trazido, mas procura pontuar e trabalhar com ela as 

implicações de tudo isso na saúde e vida de Lis. A mãe também reconhece que a 

filha tem engordado muito, e que as vezes não sabe mais o que fazer. 

Neste ponto, apesar da mãe dizer cuidar das filhas, e fazer tudo por elas, não é isso 

que os fatos tem demonstrado, já o pai é enfático em manifestar postura não 

colaborativa. 
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Oitavo atendimento psicológico – 08/09/2015: Sexto atendimento individual 

com a adolescente. 

Lis vem acompanhada de sua mãe, a proposta deste atendimento era livre, sendo 

assim adolescente poderia escolher qualquer recurso da sala para ser usado. A 

mesma escolheu: “Jogo da Vida”, dominó, e quebra cabeça. 

A psicoterapeuta foi convidada para participar junto com ela dos jogos escolhidos, 

durando o processo do jogar, as duas estabeleceram diálogos, entretanto Lis 

sempre se esquivava quando era abordado questões inerentes a dinâmica familiar e 

questões sobre si mesma.  

A adolescente procurou falar de coisas triviais: sistema escolar, fãs do Mc Biel, 

reportagens sobre a vida do Mc Biel. Estes assuntos sempre emergiam da tentativa 

de se esquivar de falar sobre sua família ou sobre si mesma. 

  

4.2.1 Obesidade 

 

 Quadro 1 - Obesidade 

 
Tema 

 
Unidade de Significado 

 
Unidade de Expressão 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Obesidade 

 
Necessidade de emagrecer 

 
 “Eu tenho que perder peso.” 

 
Dificuldade na adesão ao 

processo de emagrecimento 
 

“Tem a dieta da nutricionista, eu sigo quando 
dá, não dá pra fazer as coisas igual que ela 
pede.” 
“Eu não gosto de verdura.” 
“Eu não gosto de educação física, e nem de 
caminhar, eu fico muito cansada.” 

 
Falta de apoio dos familiares em 
seu processo de emagrecimento 

“Todo mundo diz que eu preciso emagrecer.”  
(Porém na prática não há ajuda efetiva da 
família.) 
“Os meus pais dizem que eu preciso fazer 
dieta. Me cobram, mas não é legal ver todo 
mundo comendo e não comer também.” 
“Eu cozinho sozinha já, gosto de fazer 
carne.” 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Na contemporaneidade a obesidade é a doença nutricional que mais cresce no 

mundo, sendo esta compreendida como um epidemia mundial. Frente a isto, é 

crescente também a preocupação diante da gravidade do problema, problema este 

que se intensifica quando a obesidade comparece na infância e adolescência, pois o 

risco é maior deste quadro se manter na idade adulta (VIUNISKI, 1999). 
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A obesidade é compreendida como uma alteração do metabólica, e caracteriza-se 

pelo acumulo expressivo de gordura corporal em relação a estatura, que pode 

ocasionar prejuízos múltiplos na saúde e qualidade de vida do sujeito. Múltiplos 

fatores estão associados ao desenvolvimento da obesidade, como por exemplo: 

fatores genéticos, psicológicos, hábitos familiares, entre outros (PINTO; FREIRE; 

BARBOSA, 2011). 

Lis encontra-se atualmente em um quadro de obesidade infanto-juvenil, Reconhece 

a necessidade de perder peso, modificar hábitos alimentares, “Eu preciso 

emagrecer”, mas ao mesmo tempo tem dificuldade de lidar com sua real situação. 

No processo psicoterápico com a adolescente, era comum episódios de choro 

intenso, sempre que abordado questões pertinente ao fato de estar “gorda”.   

Além da dificuldade em relatar e descrever sobre a necessidade de emagrecer, a 

adolescente encontrou também dificuldade no processo de adesão ao processo de 

emagrecimento, evidenciado em suas falas: “Tem a dieta da nutricionista, eu sigo 

quando dá, não dá pra fazer as coisas igual que ela pede.”, “Eu não gosto de 

verdura.”, “Eu não gosto de educação física, e nem de caminhar, eu fico muito 

cansada.”.  

Aliado a Isto a adolescente deparou-se com a precariedade do apoio dos familiares 

ao seu processo de emagrecimento: “Todo mundo diz que eu preciso emagrecer.” 

(Porém na prática não há ajuda efetiva da família), “Os meus pais dizem que eu 

preciso fazer dieta. Me cobram, mas não é legal ver todo mundo comendo e eu não 

comer também.”, “Eu cozinho sozinha já, gosto de fazer carne.”. Existe cobranças 

verbais dos familiares em função da necessidade da adolescente perder peso, 

entretanto não há uma participação ativa dos mesmos neste processo de 

reeducação alimentar. O fato de Lis ser responsável de em muitas situações 

cozinhar para os membros da casa evidencia uma certa negligencia dos familiares, 

tendo em vista que a mesma ainda não possui habilidades adequadas para o 

processo de preparo dos alimentos.  

Segundo Heller (2004) o “tratamento” da obesidade só é de fato efetivo quando o 

mesmo trabalha a criança/adolescente juntamente com sua dinâmica familiar, mas é 

preciso que família esteja implicada do processo. Pois o trabalho visando a 

minimização dos sintomas oriundos da obesidade, trata-se de algo amplo e 

complexo, com intervenções para além do âmbito particular, mas coletivo, familiar. É 
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preciso levantar questões e problematizar padrões que transcorrem do padrão 

alimentar. E mais que isso é fundamental que a familiar esteja aberta a mudança, e 

desejar o novo. 

Na história de vida de Lis, até então o que se vê é justamente a falta e ausência do 

apoio efetivos dos familiares. Além de fragmentos da fala da adolescente descritos 

anteriormente, outros fatores na relação com o processo psicoterapêutico evidencia 

tal dado. As faltas foram frequentes, o pai negou-se participar do processo, alegando 

que ir ao psicólogo é coisa para desocupado, os responsáveis também deixaram de 

acompanhar a adolescente no tratamento nutricional, exames e acompanhamento 

médicos não eram feitos com a regularidade esperada diante da gravidade do 

quadro da obesidade. 

 

4.2.2 Família 

 
Quadro 2 - Família 

 
Tema 

 
Unidade de 
Significado 

 
Unidade de Expressão 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Família 

 
 

 
Pai 

 

 “Eu não suporto mais as grosserias dele.” 
“Não gosto de ouvir: „eu vou te bater tanto que você vai para escola roxa 
e toda quebrada‟.” 
“Ele não tem paciência comigo.” 
“Eu não brigo, não falo nada, eu aguento tudo que ele fala calada, mas 
tem horas que eu explodo, e começo a xingar e gritar.” 

 
Mãe 

 

“Gosto da minha mãe.” 
“Eu só não fujo de casa porque ela vai ficar preocupada.” 
“Ela trabalha muito, não dá pra ficar saindo com a gente. Ela sempre está 
muito cansada por isso.” 

 
Avós 

 

“Meu avô conversa muito comigo.” 
“Meu avô conversa com meu pai para ele não me tratar assim, mas nada 
melhora” 
“Minha avó é muito nervosa, às vezes ela me chama de gorda, diz que eu 
sou feia desse jeito.” 

Fonte: Elaboração própria 
 

A família é um sistema vivo, a mesma tem papel fundamental na constituição do 

sujeito, e no desenvolvimento e manutenção de suas questões psíquicas. Ao olhar o 

sujeito é preciso ter cautela sobre a questão individualista. Sendo interessante ter 

uma leitura ampliada e perceber o padrão funcional da família deste indivíduo. E 

assim a maneira como ele responde a esse funcionamento (COSTA, 2010).  

No caso de Lis, percebe-se a função da dinâmica familiar no que tange a 

manutenção de seu quadro de obesidade, e questões psíquicas inerentes ao fato de 
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estar “gorda”. Isto é evidenciado em sua fala: “Minha avó é muito nervosa, às vezes 

ela me chama de gorda, diz que eu sou feia desse jeito.”. Lis acaba por não 

perceber de forma autentica seu mundo interno. A fala e os olhares de um outro – 

membros da família- ao invés de servirem como reforço para impulsionar a mudança 

que levaria ao emagrecimento, muito pelo contrário, a fazem manter o foco na 

comida. É aonde ela se reconhece. Aonde sua identidade está sendo formada e 

mantida.  

Sobre esta questão, Erthal corrobora dizendo que o papel do outro nesta relação é 

crucial, tendo em vista que, a percepção de terceiros sobre o sujeito, bem como 

demandas direcionadas ao mesmo tem influência significativa nos papéis que o ele 

representa, e na própria percepção de si. Ou seja na confirmação do que, e quem o 

sujeito é, em outras palavras a confirmação de sua própria identidade (ERTHAL, 

2013). 

Há um fato que se repete e se evidencia no todo do processo psicoterápico de Lis, a 

relação com o seu pai. Inúmeras vezes Lis apresentou episódios de choro intenso 

quando era trabalhado questões pertinentes a ele, foi evidente também que este é 

disparador de emoções intensas, não verbalizadas, e introjetadas, que de certa 

forma o choro comunicava, o que a palavra calava. Segundo relatos de Lis, o pai 

tem postura grosseira, impaciente, e nada afetuosa com mesma, isto fica claro 

quando a adolescente, nas poucas vezes que conseguiu trazer conteúdo de cunho 

emocional mais profundo em forma de palavras, a respeito de sua relação com o 

pai; “Eu não suporto mais as grosserias deles.”, “Não gosto de ouvir: „eu vou te bater 

tanto que você vai para escola roxa e toda quebrada‟.”, “Ele não tem paciência 

comigo.”. 

Mais importante que se ater as palavras proferidas pelo pai, é considerar a forma 

com Lis se sente frente a isto, e o que a mesma faz como isso. Frente a isso, sua 

estima apresenta-se cada vez mais rebaixada. 

A autoestima é um sentimento afetivo, esta comparece na medida em que o 

indivíduo tem admiração e estima sobre seu próprio eu. Entretanto o contrário pode 

ocorrer. É comum a existência de uma percepção negativa sobre o próprio eu, ou 

seja, a baixa autoestima, o que por sua vez, na maioria dos casos está 

acompanhada de alto grau de ansiedade. (ERTHAL, 2004b). 
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No caso de Lis, o que se percebe, é que a adolescente absorve, muito do que 

comparece em seu campo vivencial, principalmente as demandas familiares. Tal 

fato, fica evidente pela sua dificuldade de externar e descrever a maioria das coisas 

que é sentido e vivenciado por ela, esta forma “absorvente” de estar no mundo, 

também está presente em sua relação com alimentação, e consequentemente o 

ganho de peso, configurando um quadro de obesidade. 

Outro membro da família que representa destaque na história de vida de Lis, é a sua 

mãe. Apesar de Bethânia demonstra-se interessada e implicada com a saúde e bem 

estar da filha, a mesma não se comporta efetivamente tal como descreve. O que se 

percebe é uma ausência de cuidado e atenção para com a filha. Em muitas 

situações a mãe prometeu auxiliar a filha em seu processo de emagrecimento, tendo 

uma postura mais ativa, como por exemplo, fazendo caminhadas com Lis, 

participando da dieta alimentar junto com a filha, acompanhado com regularidade a 

saúde, especialmente o quadro de obesidade da filha junto a equipe medica e 

exames específicos, trazendo a filha com regularidade para psicoterapia. Entretanto 

nada disso aconteceu.  

Lis justifica tal postura da mãe, ao fato de trabalhar muito, “Ela trabalha muito, não 

dá pra ficar saindo com a gente. Ela sempre está muito cansada por isso.” . 

Neste sentido, assim também como mencionado na teoria, é visto que, a família 

pode desempenhar fator de ricos, ou de proteção para determinadas patologias, 

como por exemplo a obesidade infanto-juvenil. O que por sua vez, pode acarretar 

prejuízos não só para uma membro familiar, mas para toda a dinâmica, visto que 

trata-se de um sistema vivo. É importante ressaltar que os fatores de risco na 

maioria da vezes compromete significativamente o bem estar da criança/ 

adolescente e desenvolvimento dos mesmos (MORAES; DIAS, 2015).  

A postura passiva da mãe, e a forma com que cada membro da família reage frente 

a questões e a própria existência de Lis, configura-se neste momento, e da forma 

com que está posto, como um fator de risco, que corrobora na manutenção e 

maximização das problemáticas presentes na adolescente. 
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4.2.3 Autoestima e Autoimagem                    

Quadro 3 – Autoestima e Autoimagem 

 
Tema 

 
Unidade de Significado 

 
Unidade de Expressão 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Autoestima 
e  

Autoimagem 
 

 
 
 

Introversão 
 

“Eu não gosto de falar, eu não sou de falar 
muito.” 
“Eu prefiro ficar calada.” 
“Mesmo quando eu quero conversar com 
alguém legal, eu não faço isso.” 

 
 
 

Choro 
 

“Eu choro sempre que me sinto nervosa.” 
“Eu choro sempre que estou numa situação 
nova.” 
“Eu choro quando me sinto mal.” 

 
 
 
 
 

Interação Social 
 

T: De modo geral você se aproxima das 
pessoas, ou as pessoas se aproximam de 
você. 
C: “Sempre é as pessoas.” 
“Eu tenho face e whatsapp, no face eu só 
jogo, e eu não mando mensagem no 
whatsapp, porque não tem ninguém pra 
mandar, ai eu fico só olhando as mensagens 
que as fãs no Mc Biel mandam no grupo.” 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Escola 
 

“Na minha escola é tudo muito bagunçado.”  
“As matérias que eu não gosto é educação 
física e matemática.” 
“Meus colegas conversam sem parar na 
aula, eu não falo nada.” 
“As meninas da minha sala não são legais, 
elas ficam de fofoca.” 
“Às vezes eles me chamam de gorda.” 
“Na educação física ninguém me chama pro 
time.” 
“Eu não gosto de apresentar trabalho, às 
vezes eu fico sem apresentar, o último 
trabalho de matemática eu não consegui 
apresentar porque fiquei com vergonha de ir 
lá na frente e ai eu fiquei de recuperação.” 
“Eu sinto muita vergonha de ir lá pra frente, e 
todo mundo olhar pra mim.” 

Fonte: Elaboração própria. 

 

O excesso de peso em crianças e jovens tende a ser fator disparador para o 

sofrimento psíquico. Há uma maior probabilidade que crianças e adolescentes que 

sofrem com a obesidade apresentem alguma questões a nível 

comportamental/emocional, a depressão, isolamento social e problemas com 

autoestima e autoimagem são os mais frequentes. (PAPALIA; OLDS; FELDMAN, 

2010). 

O comportamento introvertido e a dificuldade de interação social de Lis é frequente 

em muitas situações, quer seja com a família, em sua comunidade, na escola, e com 
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a psicoterapeuta. Esta forma introvertida de estar no mundo da adolescente, 

corrobora para a manutenção de um ciclo social restrito, de sua dificuldade em 

estabelecer e manter relações de amizades, e ao mesmo tempo o isolamento social. 

Lis menciona que em muitas situações mesmo que tenha vontade de estabelecer 

contato com alguém, ela não o faz, este movimento sempre tem que partir de um 

outro, caso contrário o contato não é estabelecido. Lis tem preferência por jogos e 

brincadeiras individuais, e que requerem pouco esforço físico, como por exemplo: 

vídeo game, jogos no celular, e brincadeiras eletrônicas de modo geral.   Isso fica 

evidente na fala de Lis “Eu não gosto de falar, eu não sou de falar muito.”, “Eu 

prefiro ficar calada.”, “Mesmo quando eu quero conversar com alguém legal, eu não 

faço isso.” 

A dificuldade de expressão e interação social é um característica peculiar, presente 

em crianças e adolescentes que sofrem com a obesidade. A literatura aponta que 

este fato, ocorre em função da dificuldade que a criança/jovem em situação de 

obesidade possui em seu processo de aceitação e identificação com o corpo e com 

o fato de estar gordo. Este processo é reforçado pelo fenômeno do bullying, que diz 

respeito ao comportamento de terceiros em exprimir conteúdos depreciativos, neste 

caso direcionado ao sujeito que sofre com a obesidade. A partir daí é comum que a 

criança/adolescente tome para si, de forma não autentica valores negativos e 

depreciativos direcionados a ela. Estes sujeitos comportam-se na tentativa de evitar 

entrar e estar em contato com suas questões, nem que isto lhe custo o preso de 

isolar-se socialmente, em muitos casos a gordura corporal pode representar uma 

forma simbólica e somática de isolamento do mundo e de pessoas que lhes 

representam alguma “ameaça”, ou seja, o excesso de gordura pode denotar uma 

forma adoecida de evitar estabelecer contato (SIMÕES; MENESES, 2007). 

Também relacionada as questões já levantadas, na escola, a adolescente passa por 

serias questões, diante de a sua dificuldade em se expor ao público e de interação 

social. Lis não é capaz de manter ciclo de amizades no ambiente escolar, e nem de 

estabelecer contatos pessoais. Aspectos trazidos por Lis a respeito do que foi 

mencionado a pouco: “Meus colegas conversam sem parar na aula, eu não falo 

nada.”, “Eu não gosto de apresentar trabalho, às vezes eu fico sem apresentar, o 

último trabalho de matemática eu não consegui apresentar porque fiquei com 

vergonha de ir lá na frente e ai eu fiquei de recuperação.”.  
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Outras questões também comparecem com frequência no âmbito escolar. Com por 

exemplo conteúdos inerentes a fala de Lis: “As meninas da minha sala não são 

legais, elas ficam de fofoca.”, “Às vezes eles me chamam de gorda.”, “Na educação 

física ninguém me chama pro time.”, “Eu sinto muita vergonha de ir lá pra frente, e 

todo mundo olhar pra mim.”. A adolescente trazia com certa regularidade conteúdos 

de queixa relacionado ao fato de sentir-se excluída pelos colegas de sala, e ser “alvo 

de comentários desrespeitosos frente ao fato de estar em situação e excesso de 

peso. Diante desta situação, Lis evitava ao máximo qualquer tipo de contato com os 

colegas, o fato de expor para a classe algum estudo, era disparador de muita 

angustia e ansiedade. Frente as agressões verbais sofridas pelos colegas, Lis diante 

da dificuldade de falar e externar o que era sentido, apresentava episódios de choro, 

que na maioria das vezes corroborava para maiores comentários depreciativos, e 

comportamento de esquiva. É percebido que Lis sofria bullying na escola. 

Diante de todos estigmas acerca da obesidade, e do excesso de peso, o 

adolescente em situação de obesidade torna-se alvo de preconceito e conteúdos 

depreciativos e negativos advindo de um terceiro. Menosprezando a identidade 

social, e individual e do mesmo, e em contra partida superestimando suas fraquezas 

e inferioridades. O adolescente vitima de bullying, de modo geral tende a 

desenvolver prejuízos significativos na esfera física, emocional, psicológica e social, 

que não afeta apenas a vítima, mas também atinge seu núcleo familiar e amigos. A 

escola, especialmente nesta fase da vida, a adolescência, é apontada um dos 

campos em que o bullying ocorre com maior frequência (MATTOS et al., 2012). 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Durante muito tempo a obesidade esteve relacionada ao ideal de beleza, corpo 

saudável, bem estar físico e emocional. Entretanto, na modernidade este referencial 

modificou-se radicalmente. O desenvolvimento da medicina e pesquisas na área da 

saúde apontam para o impacto da obesidade na vida da população. Hoje é sabido 

que a obesidade é sinônimo de menor expectativa de vida, atrelado a demais 

comorbidades. A obesidade é a doença nutricional que mais se expande no mundo 

todo, chegando ao pondo de ser considerada uma epidemia mundial. A preocupação 

com a obesidade se intensifica ainda mais, quando a mesma comparece na infância, 

pois além de todos prejuízo no desenvolvimento, há uma grande probabilidade que o 

quadro de obesidade permaneça durante a adolescência e vida adulta (VIUNISKI, 

1999). 

Diante disso, a problemática da obesidade de forma geral, deixou de pertencer a 

esfera particular e individual, tornando-se um problema público, haja visto que 

compromete e afeta sistemas amplos da sociedade. O problema da obesidade está 

para além de questões estéticas, pois o mesmo já é apontado com fator 

preponderante da mortalidade populacional.  

 Entretanto apesar da obesidade ser uma questão complexa, que diz respeito a 

esferas mais amplas, o âmbito privado, refiro aqui especificamente a família, pode 

desempenhar função facilitadora para resolução deste mal, ou manutenção do 

mesmo, principalmente quando a obesidade acomete crianças e adolescentes.  

Isso porque, no período da infância e adolescência a família exerce muita influência 

na vida dos mesmos, e a criança/adolescente tem pouca influência em relação a 

alguns aspectos inerentes a seu ambiente, especialmente em relação a 

disponibilidade e oferta de alimento, e hábitos de exercícios físicos. As crianças e 

jovens então, sofrem influência direta da família, principalmente no que diz respeito 

a modelos de hábitos alimentares e exercícios, pois nesta fase a família na maioria 

dos casos tem função de ofertar um modelo a ser seguido (MOSCHEM, 2013).  

Dentre esses e outros motivos, é que a família, é agente fundamental no papel de 

prevenção ou manutenção da obesidade, principalmente quando o quadro de 

obesidade comparece na infância e adolescência. Sendo assim, o trabalho para 

minimizar os efeitos oriundos da obesidade tanto no âmbito privado, como também 
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no público deve considerar questões familiares, e mais que isto, é fundamental que 

as intervenções também tenham enfoque na relação familiar do sujeito que sofre 

com a obesidade.  

Diante da análise dos dados, e dos objetivos definidos a priori a partir desta 

pesquisa é possível concluir que os mesmo foram alcançados. Tendo em vista que a 

partir do material coletado, e do tratamento cientifico realizado por meio deste 

estudo, foi possível compreender que o suporte familiar é crucial no processo de 

emagrecimento da adolescente em situação de obesidade. Foi verificado também 

que os hábitos alimentares da família, repercute diretamente no peso e forma com 

que a adolescente lida com a alimentação. Além dos efeitos negativos da obesidade 

na saúde emocional da criança, a família pode desempenhar função reforçadora 

para manutenção destas questões. 

Como foi descrito anteriormente, Lis enfrenta sérias complicações relacionadas ao 

seu peso, e ao fato de estar acima do peso adequado para idade. Até o momento de 

tratamento dos dados coletados, foi evidenciado que a mesma não recebe o apoio 

devido dos familiares, repete o mesmo padrão inadequado alimentar, e de 

inatividade física dos pais. Passa por questões significativas de autoestima e com a 

sua autoimagem, isso, consequência não apenas do seu corpo, e forma como lida 

com o “estar gorda”, mas principalmente consequência da dinâmica familiar e 

postura negligente de seus familiares em relação a ela, a negligencia com Lis fica 

evidente em várias situações, uma delas é desvalorização e falta da participação 

efetiva da família no processo psicoterápico de Lis. A família é corresponsável pelo 

real estado da adolescente, o insucesso no processo de emagrecimento da mesma 

também se deve ao fato do descaso por parte da família para com ela. Frente a isso, 

torna-se fundamental o auxílio do psicólogo e do processo psicoterápico em 

situações como esta, e tantas outras de obesidade infanto-juvenil. 

Embora o processo de coleta de dados não tenha contemplado um período 

cronológico extenso, devido ao tempo hábil disponível para tal atividade. E diante 

dos dados obtidos tenha se chegado a conclusões acima citadas, especialmente ao 

fato de que não houve avanços e progressos no processo de emagrecimento da 

adolescente principalmente em virtude da negligencia e da dificuldade de adesão da 

família ao processo de tratamento da obesidade de Lis. Cabe aqui fazer algumas 
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considerações e pontuações inerentes ao percurso psicoterápico da adolescente, 

após o período de coleta de dados.  

Com o decorrer do processo psicoterápico, Bethânia, mãe de Lis mostrou-se mais 

engajada e participativa com o processo emagrecimento da filha. Iniciou seu 

processo psicoterápico individual, ainda que de forma prematura passou a 

comporta-se de forma mais responsável frente aos cuidados de si mesma e para 

com a filha. Lis também apresentou avanços significativos, passou dar voz ao choro, 

ou seja, passou a simbolizar por meio da fala o que a priori era comunicado apenas 

através do choro, passou também a estabelecer mais contato consigo mesma e com 

suas vivências, a partir daí passou a interagir mais com o outro, trouxe nos últimos 

encontros que tem buscado conversar com as pessoas, e que a relação com os 

colegas na escola tem mudado bastante, pois é capaz agora de conversar e de se 

aproximar das pessoas, e não sofrer tanto com possíveis comentários depreciativos 

deles para com ela, especialmente em relação a seu corpo, o que outrora não 

acontecia. A adolescente também, trouxe para as sessões posteriores as sessões 

iniciais, que tem tentado estabelecer uma relação mais positiva e responsável frente 

alimentação saudável, Lis também tem desenvolvido estratégias de enfrentamento 

para lidar com o pai. O mesmo mantém postura pouco participativa e colaborativa na 

vida e saúde da filha. 

Ao concluir este estudo, fica evidente a importância da participação da família ao 

processo tratamento da obesidade, assim como também do processo psicoterápico 

da criança/adolescente em situação de obesidade. É fundamental que o profissional 

de psicologia de atente a esta questão, convoque a família, e tenha sempre uma 

análise sistêmica, ou seja uma análise global, não fragmentado do caso, pois o 

engajamento efetivo do sistema familiar é crucial para obter avanços. 

Diante da complexidade do tema, da emergência dos problemas oriundos da 

obesidade infanto-juvenil na atualidade. O desenvolvimento desta pesquisa, assim 

como a análise e tratamento dos dados da mesma, evidenciou-se a necessidade de 

realizar demais estudos sobre esta temática, tendo em vista que, o desenvolvimento 

de conhecimento assim como a disseminação dele, é fundamental para ampliação 

da consciência da população de forma geral, e consequentemente para a prevenção 

e minimização dos efeitos desastrosos da obesidade.  
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A prática da pesquisa é uma das ferramentas essenciais para esta finalidade, sendo 

assim, quanto maior o número e qualidade dos estudos em obesidade infanto-

juvenil, tende a ser menores os problemas decorrentes.   

A concretização deste trabalho foi extremamente gratificante, e enriquecedor, 

contribuiu para fomentar reflexão, aprofundar conhecimentos, e ampliar habilidades 

técnicas, tanto o que diz respeito da pratica da pesquisa, como o manejo clínico. 

Despertou-se ainda mais o prazer da leitura e o fascínio pelo universo infantil. 

Enfatiza-se a satisfação e o contentamento em trabalhar com o público infanto-

juvenil, e por meio deste contato, ampliar possibilidades da própria existência da 

pesquisadora/terapeuta. Pois trata-se efetivamente de um universo encantado, um 

universo que requer do terapeuta habilidades autenticas de reinventar-se a todo 

instante.  

    . 
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APÊNDICE 

 

APÊNDICE A – DELINEAMENTO DAS INTERVENÇÕES CLÍNICAS 

Plano para intervenção clínica para fins de pesquisa. 

-Um estudo de caso em obesidade infanto-juvenil- 

1º Encontro:   

 Abordar questões pertinentes ao funcionamento dos atendimentos, bem como sua finalidade 
para a pesquisa, esclarecendo os objetivos da pesquisa; 

 Esclarecimento do termo de consentimento e compromisso, como também sobre o 
funcionamento da CIAS; 

 Coletar dados para Anamnese sobre a criança/adolescente; 

 Esclarecimento de dúvidas de forma geral. 

2º Encontro: 

 Solicitar que a criança/adolescente faça um desenho de si mesmo, descrevendo suas 
características; 

 Sugerir que a criança faça um desenho de sua família. 

3º Encontro: 

 Estimular que a criança/adolescente utilize a massinha, como ferramenta para realizar um 
boneco de si mesmo, descrevendo o máximo possível.  

 

4º Encontro: 

 Tema livre; 

 Abordar assuntos sobre: alimentação, autoimagem, dinâmica familiar, contexto escolar... 

 Escuta ativa. 

 

5º Encontro: 

 Solicitar que a criança/adolescente descreva por meio de desenhos, fala, ou escrita pontos 
que gosta e os que não gosta em si. 

 Pedir que a criança/adolescente faça o mesmo em relação a sua família 

  

6º Encontro: 
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 Convidar a criança/adolescente para que faça um desenho de si mesmo, usando a 
imaginação e fantasia, ao invés de desenhar uma figura humana, é solicitado que a criança 
desenhe um animal que o represente. Feito isso é questionado o motivo pelo qual o mesmo 
escolheu tal animal. 

 Solicitar que a criança/adolescente faça o mesmo, com os demais membros de sua família. 

7º Encontro: 

 Tema livre; 

 Inicia-se o processo de encerramento com a criança/adolescente. 

 

8º Encontro: 

 Devolutiva para os pais e/ou responsáveis. 

APÊNDICE B -  TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TÍTULO DA PESQUISA: o papel da família no processo de tratamento da obesidade infanto-juvenil: 

um estudo de caso. 

PESQUISADOR RESPONSÁVEL: Edla Schawanz Zager 

JUSTIFICATIVA, OBJETIVOS E PROCEDIMENTOS DA PESQUISA: Esta pesquisa visa 

compreender e dissertar sobre o fenômeno da obesidade infanto-juvenil, bem como questões 

relacionadas a ela, como, por exemplo, a dinâmica familiar e relações que se estabelece com a 

alimentação tanto da criança como da rede familiar. Tem por finalidade verificar qual a implicação dos 

hábitos familiares, no comportamento alimentar e peso corpóreo da adolescente, compreender a 

relação do papel da família, na saúde psíquica da adolescente em situação de obesidade entender os 

efeitos da obesidade na saúde emocional da adolescente,  A partir desses objetivos, será realizado 

acompanhamento psicológico breve (8 sessões), no Centro Integrado de Atenção à Saúde (CIASC) 

da Faculdade Católica Salesiana, com uma adolescente com idade igual a 11 anos e até 18 anos em 

situação de obesidade infanto-juvenil, por meio deste acompanhamento será coletados dados a cerca  

da problemática obesidade infantil, que posteriormente será tratado e analisado numa perspectiva 

Humanista Existencial Fenomenológica, a Psicoterapia Vivencial será utilizado como norteadora de 

intervenções clínicas, assim como servirá de embasamento teórico para tratamento dos dados 

coletados. Fragmenta da teoria Sistêmica Familiar, e sobre a Psicoterapia  Infantil também poderam 

ser utilizados, caso haja necessidade. 

DESCONFORTO E POSSÍVEIS RISCOS ASSOCIADOS À PESQUISA: Considerando a natureza da 

pesquisa e o método aplicado, prevê-se que a pesquisa poderá causar algum desconforto de ordem 

psíquica, tendo em vista que o objetivo da pesquisa é investigar aspectos emocionais inerentes a 

obesidade infanto-juvenil de determinado adolescente. Caso este desconforto emocional compareça 

no adolescente e/ou na rede familiar da mesma, em decorrência da pesquisa, os voluntários serão 

aparados pelos responsáveis da pesquisa, que diante de tal questão prestará assistência psicológica 

aos afetados. 

BENEFÍCIOS DA PESQUISA: Os benefícios da pesquisa são de fins acadêmicos e Científicos. Tem-

se a intensão com esta pesquisa, a obtenção de titulo de graduação em psicologia. Assim como 

também, contribuir para a discursão e desenvolvimento desta temática no campo da psicologia. 

FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTÊNCIA: Quando necessário, o voluntário receberá toda 

a assistência médica e/ou social aos agravos decorrentes das atividades da pesquisa. 

Basta procurar o pesquisador: EdlaSchawnzZagerpelo telefone: (27) 3331-8500 e no endereço: Av. 

Vitória, 950, Forte São João, Vitória-ES. CEP 29017- 950.  
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ESCLARECIMENTOS E DIREITOS: Em qualquer momento, o voluntário poderá obter 

esclarecimentos sobre todos os procedimentos utilizados na pesquisa e nas formas de divulgação 

dos resultados. Tem também a liberdade e o direito de recusar sua participação ou retirar seu 

consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem prejuízo do atendimento usual fornecido pelos 

pesquisadores. 

CONFIDENCIALIDADE E AVALIAÇÃO DOS REGISTROS: A identidade dos voluntário será mantida 

em total sigilo por tempo indeterminado, tanto pelo executor, como pela instituição onde será 

realizado. Os resultados dos procedimentos executados na pesquisa serão analisados e alocados em 

tabelas, figuras ou gráficos e poderá ser divulgados em palestras, conferências, periódico científico 

ou outra forma de divulgação que propicie o repasse dos conhecimentos para a sociedade e para 

autoridades normativas em saúde nacionais ou internacionais, de acordo com as normas/leis legais 

regulatórias de proteção nacional ou internacional. 

CONSENTIMENTO PÓS-INFORMAÇÃO 

Eu, ___________________________________________________________, portador da Carteira 

de identidade nº ________________________ expedida pelo Órgão _____________, por me 

considerar devidamente informado (a) e esclarecido (a) sobre o conteúdo deste termo e da pesquisa 

a ser desenvolvido, livremente expresso meu consentimento para inclusão, como sujeito da pesquisa. 

Fui informado que meu número de registro na pesquisa é __________________ e recebi cópia desse 

documento por mim assinado.______________________ ________Assinatura do Participante 

Voluntário        Data              Impressão Dactiloscópica.                                                            (p/ 

analfabeto)__________________________________                       _______________ 

  Assinatura do Responsável pelo Estudo                              Data 

 

 

 

 


