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Resumo

A obesidade, considerada uma epidemia mundial, é entendida como uma doenca multifatorial,
com influéncia de aspectos genéticos, hormonais, culturais, ambientais e psicoldgicos.
Ademais, mostra-se relacionada a comorbidades médicas e dificuldades psicolégicas, como
sintomatologia de ansiedade, depressdo, isolamento social e estratégias de enfrentamento
inadequadas. O tratamento inclui um leque de possibilidades, dentre os quais se destacam
elementos nutricionais, farmacoldgicos e psicoldgicos. Quando a obesidade atinge niveis mais
graves, ha a possibilidade da realizacdo da cirurgia bariatrica, que promove réapida perda de
peso, porém, ndo garante a manutencdo dos resultados. Entende-se que a perda de peso
duradoura é apenas possivel com uma total mudanca de habitos do individuo. Nesse contexto
surge a necessidade de intervengdes psicologicas como facilitadoras do processo de
desenvolvimento de estratégias de enfrentamento eficientes e reducdo de sintomatologias
psiquiatricas, além de uma melhor adesdo ao tratamento. O objetivo deste trabalho foi avaliar
um programa de intervencgdo psicolégica a pacientes elegiveis a cirurgia bariatrica, realizando
um levantamento de estratégias de enfrentamento adotadas pelos pacientes, manifestacdes de
ansiedade e mudangas de habito, comparando-0s a pacientes obesos sem exposi¢do a
intervengdo psicologica. A pesquisa foi realizada no Hospital Universitario de Brasilia e
contou com 18 participantes. Oito pacientes compunham o Grupo Experimental (GE),
iniciantes no Programa de Intervencéo Psicologica preparatério para Cirurgia Bariatrica; 10
participantes eram pacientes da lista de espera do Programa de Acompanhamento e
integraram o Grupo Controle (GC), sem intervencdo psicologica. Foram aplicados o0s
instrumentos: Escala de Modos de Enfrentamento de Problemas (EMEP), Inventario Beck de
Ansiedade (BAI), questionario sociodemogréafico e roteiro de entrevista semiestruturada em
duas fases: na primeira sessdo do grupo e na ultima sessdo, e em datas paralelas para o GC. O
Programa de Intervencdo Psicoldgica é composto por 12 sessdes, em que sdo abordados temas
relevantes para o processo de mudanca de habito alimentar e preparacdo a cirurgia bariatrica.
Os resultados indicaram diferencas significativas entre 0 GE e GC no que se refere ao fator 1
de enfrentamento (priorizacéo de estratégias focalizadas no problema) e escores de ansiedade.
O GC apresentou escore do Fator 1 significativamente menor que o GE, trés meses apds a
primeira aplicacdo, bem como pontuacdes de ansiedade maiores, de maneira marginalmente
significativa. As entrevistas do GE também demonstraram uma reducdo de discursos
relacionados a dificuldades e um maior foco nos sucessos alcancados, bem como
desenvolvimento de estratégias facilitadoras da mudanca de habito. O GC manteve ou
aumentou a frequéncia de relatos relacionados a dificuldades em lidar com a obesidade ou a
busca por tratamento. Compreende-se, portanto, a importdncia do acompanhamento
psicolégico continuo como promotor de habilidades necessarias ao enfrentamento das
situacOes adversas da obesidade e seu tratamento. A falta de um acompanhamento adequado
tem levado pacientes obesos a situacdes de grande sofrimento, com reducédo de estratégias de
enfrentamento adequadas, bem como piora de quadros de ansiedade. Destaca-se a necessidade
de acbes governamentais que garantam o acesso dos pacientes a um tratamento precoce e
continuo. Pesquisas que avaliem intervencBes psicoldgicas mais longas, assim como em
outros contextos, sdo sugeridas.

Palavras-chave: Obesidade; enfrentamento; ansiedade; cirurgia bariatrica; intervencédo
psicoldgica
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Abstract

Obesity, considered a global epidemic, is understood as a multifactorial disease, with the
influence of genetic, hormonal, cultural, environmental and psychological aspects. Moreover,
it shows related to medical comorbidities and psychological difficulties as symptoms of
anxiety, depression, social isolation and inadequate coping strategies. The treatment includes
a range of possibilities, among which stand out nutritional, pharmacological and
psychological elements. When obesity reaches more severe levels, there is the possibility of
bariatric surgery that promotes rapid weight loss, however, does not guarantee the
maintenance of the results. It is understood that the sustained weight loss is only possible with
a total change of habits of the individual. In this context appears the need for psychological
interventions as facilitators of the process of developing effective coping strategies and
reducing psychiatric symptomatology, and better treatment adherence. The objective of this
study was to evaluate a psychological intervention program for patients eligible for bariatric
surgery, performing a survey of coping strategies adopted by patients, manifestations of
anxiety and habit changes, comparing them to obese patients without exposure to
psychological intervention. The research was conducted at the University Hospital of Brasilia
and had 18 participants. Eight patients comprised the Experimental Group (EG), beginners in
Preparatory Psychological Intervention Program for Bariatric Surgery; 10 participants were
patients from the waiting list of Program Monitoring, without psychological intervention, and
integrated the control group (CG). Assessment instruments were used: Scale Ways of Coping
(EMEP), Beck Anxiety Inventory (BAI), sociodemographic questionnaire and semi-
structured interviews in two phases: in the first group session and the last session, and in
parallel to dates the GC. Psychological Intervention Program consists of 12 sessions, which
are addressed topics relevant to the process of changing food habits and preparation for
bariatric surgery. The results indicated significant differences between the experimental and
control groups with regard to coping factor 1 (prioritization strategies focused on the
problem) and anxiety scores. The GC scores of Factor 1 were significantly lower than GE,
three months after the first application, as well as higher anxiety scores, so marginally
significant. The interviews of GE also demonstrated a reduction of discourses related to
difficulties and a greater focus on the successes as well as developing strategies that facilitate
change of habit. The GC has maintained or increased the frequency of reports related to
difficulties in dealing with obesity or seeking treatment. It is understandable, therefore, the
importance of psychological continuum as a promoter of skills needed to cope with adverse
situations of obesity and its treatment. The lack of adequate monitoring obese patients has led
to situations of great suffering, a reduction of adequate coping strategies, as well as worsening
anxiety frame. The study highlights the need for government action to ensure patient access to
early and continuous treatment. Researches to evaluate longer psychological interventions, as
in other contexts, are suggested.

Keywords: Obesity; coping; anxiety; bariatric surgery; psychological intervention
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Introducéo

A obesidade tem sido considerada uma epidemia mundial com consequiéncias
adversas em larga escala, incluindo limitacGes fisicas e psicoldgicas que provocam
grande sofrimento. O tratamento da obesidade também apresenta contextos aversivos,
destacando-se a necessidade do engajamento do paciente em inimeras ac¢6es de saude
que requerem modificacdes de rotina de vida e controle comportamental de habitos
alimentares. Dessa forma, contar com estratégias de enfrentamento eficientes e
indices de ansiedade menores parece essencial ao sucesso de programas de
intervencao que busquem a reducédo do peso corporal.

O objetivo principal deste estudo foi avaliar os efeitos de um programa de
intervengdo psicologica a pacientes elegiveis a cirurgia bariatrica, realizando um
levantamento das estratégias de enfrentamento adotadas pelos pacientes, bem como
das manifestacbes de ansiedade e mudancas de habitos ao longo do processo de
intervencao psicologica.

Os resultados obtidos apontam para a necessidade de crescente suporte
psicolégico a pacientes obesos, uma vez que a intervencdo psicolégica demonstra
efeitos positivos em termos de reducéo de ansiedade e desenvolvimento de estratégias
de enfrentamento mais eficientes, bem como maior adesdo ao tratamento, com
engajamento em comportamentos mais saudaveis. Algumas sugestbes para
intervencdes clinicas mais eficientes, pesquisas futuras e a¢fes sociais e politicas sdo

apresentadas ao final do estudo.



Fundamentos Tedricos

Caracterizacdo da Obesidade

A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) define a obesidade como o processo
de acumulo excessivo ou anormal de gordura que representa um risco a satde (World
Health Organization [WHO], 2010). Como doenga que afeta, de modo adverso, o
tempo de vida e a condicdo geral de satde do individuo, essencialmente pelo deposito
de gordura em artérias, 6rgdos e cavidades internas, a obesidade esta presente ndo
somente em paises desenvolvidos, mas seu crescimento tem sido significativo em
paises em desenvolvimento, assim como naqueles em que as condicbes de fome e
miséria sdo elevadas (Keskin, Engin, & Dulgerler, 2010; WHO, 2013).

A obesidade ¢é considerada uma das maiores epidemias do mundo ocidental,
sendo, atualmente, concebida como um grave problema de saude publica (Lugli &
Vivas, 2011; Harveyet al., 2010; Keskin, Engin, & Dulgerler, 2010; Costa et al.,
2009). Dados da OMS (2013) mostram que a tendéncia da obesidade é de
crescimento, sendo que a incidéncia mundial mais que dobrou desde 1980. Em 2008,
mais de 1,4 bilh6es de adultos (com 20 anos ou mais) tinham excesso de peso (WHO,
2013).

Estimativas do Instituto Nacional de Saude dos Estados Unidos da América
(NIH) apontaram gastos de 70 bilhGes de dolares, por ano, com o tratamento de
obesidade e complicacBes decorrentes (Livingston & Fink, 2003). Colditz (1999,
citado em Fortes, 2006) destaca que 0s custos diretos da inatividade (uma das
variaveis responsaveis pela obesidade) chegaram a 9,4% das despesas nacionais de
salde nos Estados Unidos da América. Segundo Greenberg, Perna, Kaplan e Sullivan
(2005), dois tercos da populacdo norte-americana estava acima do peso.

Sichieri e Souza (2006) mostram dados do Sistema Unico de Sadde (SUS), de
2001, em que os custos com hospitalizacdo de pacientes com sobrepeso e obesidade
atingiram 2,74% entre homens, de 20 a 60 anos, e 3,51% com mulheres da mesma
faixa etéria.

Observa-se que 65% da populacdo mundial vive em paises onde o excesso de
peso e a obesidade é responsavel por mais mortes do que a desnutricdo.Dados da
OMS (WHO, 2013) apontam que 35 milhGes de criancas com sobrepeso vivem em

paises em desenvolvimento, contra 8 milhdes nos paises desenvolvidos. No Brasil,


http://occmed.oxfordjournals.org/search?author1=S.+B.+Harvey&sortspec=date&submit=Submit

segundo dados do Ministério da Saude (2009), 13% dos adultos sdo obesos, sendo o
indice maior entre as mulheres (13,6% contra 12,4% em homens). O percentual de
obesos, no Brasil, era de 11,4% em 2006. No mesmo ano, o Distrito Federal tinha
39,7% de individuos com sobrepeso, dentre os quais 12% eram obesos (Souza,
Oliveira e Motta, 2006).

Uma das formas mais referida para medir o grau de obesidade, é o indice de
Massa Corpérea (IMC), calculado pela férmula matematica: P/h?, ou peso em
quilogramas dividido pela altura ao quadrado. Quando o IMC de um individuo
encontra-se acima de 25 kg/m2 fala-se em sobrepeso; acima de 30 kg/m2; fala-se de
Obesidade. Quanto a gravidade, pode-se classificar a obesidade em Grau | (IMC entre
30 e 34,9); Grau Il (IMC entre 35 e 39,9 kg/m2) e Grau Ill ou Obesidade Mérbida
quando o IMC estd acima de 40 kg/m2 (WHO, 2012). De forma mais especifica,
define-se a seguinte classificacdo do peso, segundo a OMS:

Tabela 1
Classificacao do Estado Nutricional (WHO, 2012)

Faixa Tipo Comorbidade
menor do que 18.5 Baixo Peso

entre 18.6 e 24.9 Normal

entre 25 € 29.9 Pré-obeso Aumentado
entre 30 e 34.9 Obesidade classe | Moderado
entre 35 € 39.9 Obesidade classe Il Grave

maior do que 40 Obesidade classe 11 Muito Grave

Outras medidas utilizadas sdo a Circunferéncia da Cintura (CC) e a Relacao
Cintura-Quadril (RCQ). A Circunferéncia da cintura ou circunferéncia abdominal
reflete melhor o conteddo de gordura visceral que a RCQ, segundo dados da
Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e Sindrome Metabdlica - ABESO
(2009). E estabelecido como ponto de corte para risco cardiovascular aumentado a
medida de circunferéncia abdominal igual ou superior a 94 cm em homens e 80 cm

em mulheres caucasianos.



A Relacdo cintura-quadril (RCQ) é obtida através da divisdo dos perimetros da
cintura (cm) e do quadril (cm). Dentre os pontos de corte estabelecidos para a
classificagdo de valores adequados e inadequados, tem-se 0,8 para o sexo feminino e
1,0 para o sexo masculino (Machado & Sichieri, 2002). Inicialmente, esta era a
medida mais usada para o controle da obesidade, porém, a partir da década de 1990,
reconheceu-se como medida relativa.

Existem, ainda, indices mais atuais e modernos, como a Bioimpedancia
Eletronica e a Calorimetria indireta (para auxilio do tratamento) que, todavia, devido
ao custo mais elevado, ainda ndo possuem amplitude de atuacdo em servicos publicos
de saude, por isso, ndo sao explorados neste texto.

Aspectos Multifatoriais

A causa fundamental da obesidade e sobrepeso é um desequilibrio entre o
consumo de calorias e o gasto calorico efetuado (WHO,2012; Coutinho & Dualib,
2006). Todavia, obesidade é caracterizada pela conjuncédo de fatores que determinam
gue 0 consumo energético seja cronicamente maior que o gasto energético. Embora
esse mecanismo basico seja esclarecido, hd inameros fatores envolvidos que podem
promover 0 excesso de peso e configuram a etiologia multifatorial da obesidade. O
ponto basico é que ndo necessariamente aqueles que estdo acima do peso comem mais
do que outros o fazem.

A obesidade € um complexo fenbmeno, que envolve fatores
biologicos/genéticos (tais como genes de susceptibilidade para acdo ambiental),
hormonais, ambientais, psicologicos e de cunho emocional (Straub, 2007). Esta
multipla etiologia define formas de tratamento executadas por equipes
multidisciplinares, compostas por médicos (cirurgibes, endocrinologistas),
enfermeiros, treinadores fisicos, nutricionistas e psicdlogos (Cade, Borloti, Perin,
Silveira, Ferraz, & Bergamim, 2009).

Os principais elementos apontados pela Sociedade Brasileira de Cirurgia
Bariatrica e Metabolica (SBCBM, 2012) e pela OMS (WHO,2013) como
potencializadores da obesidade sdo:

(1)Ingestdo excessiva de alimentos, favorecida por habitos de vida contemporanea de

consumo exagerado de alimentos de alto valor cal6rico, ricos em gorduras e pobres



em qualidade nutricional, que pode ser potencializada pelo desenvolvimento de
Transtornos de Compulsdo Alimentar Periddica.

(2) Falta de atividade fisica e aumento da natureza sedentéria de diversas formas de
trabalho e rotinas de vida, tais como o uso de controles remotos de TV, elevadores,
automaveis, escadas rolantes, entre outros.

(3) Relacio entre genética e obesidade. E esperado que pais com peso normal tenham,
em média, 10% dos filhos obesos. Ja para pais obesos, espera-se 50% de filhos obesos
para apenas um dos pais e 80% para ambos.

(4) Problemas hormonais, incluindo alteracGes nas funcBes das glandulas tiredide,
suprarrenais e da regido do hipotalamo.

Vale lembrar que, em relacdo aos aspectos sociodemograficos, a maioria dos
pacientes sdo mulheres e a obesidade é mais visivel e presente nas classes
socioecondmicas menos favorecidas (Ali & Lindstrom, 2006; Klumbiene,
Petkeviciene, Helasoja, Préattéla, & Kasmel, 2004; Lissner, 1997; Matos et al., 2002;
Mahony, 2008; Santry et al. 2007).

Apesar de se estimar que os fatores genéticos respondam por 24 a 40% da
variancia do IMC, aponta-se que o determinante principal para o desenvolvimento da
obesidade seja a mudanca de comportamento alimentar e os habitos de vida
sedentarios. O comportamento alimentar e a fome ndo sdo controlados apenas por
fatores fisiologicos (Straub, 2007), mas elementos psicossociais e culturais, tais como
(a) uma ampla disponibilidade de alimentos atrativos e de baixo custo,porém, com
alto teor calorico; e (b) o baixo encorajamento a pratica regular de atividades
fisicas,associam-se ao aumento de peso corporal de individuos e grupos (Coutinho &
Dualib, 2006; Sichieri & Souza, 2006). A seguir, analisam-se os habitos alimentares

como Vvariavel funcionalmente relacionada a obesidade.

Héabitos Alimentares

O aumento progressivo das porcOes de alimentos consideradas necessarias,
bem como a qualidade nutricional reduzida dessas porcdes, pode ser considerado um
dos principais responsaveis pelo aumento do consumo calérico, e fator gerador de
obesidade.

Os fatores dietéticos que contribuem para a obesidade incluem desde a forma

como se obtém os alimentos, seu processamento e 0 habito social de ingeri-los, tais
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como horérios, locais, forma e indicadores de mastigacdo. Dados brasileiros indicam
modificacGes nos habitos alimentares associados & obesidade, como o aumento do
teor de gordura e agucar e a redugdo do consumo de arroz, feijdo e grdos. No estado
do Rio de Janeiro, por exemplo, Sichieri, Castro e Moura (2003, citado em Sichieri &
Souza, 2006), destacam a reducédo de 30% do consumo de arroz e 0 aumento de 268%
do consumo de refrigerantes em 12 anos.

Sichieri e Souza (2006) pontuam que apesar de contar com enorme
responsabilidade do individuo em termos de mudanca de habito - com necessidade de
reducdo de consumo de alimentos caléricos e aumento de gasto energético -para a
obtencdo de perda de peso e reducao de comorbidades, o sucesso também depende de
acOes coletivas que reduzam os fatores de risco, tais como estimulo a propaganda de
produtos alimenticios favoraveis a salde, a pratica regular de atividade fisica e maior
acesso a ambientes promotores de atividades de lazer.

Mudancas na dieta e em padrdes de atividade fisica sdo, frequentemente, o
resultado de mudancas sociais e ambientais gradativas, associadas ao
desenvolvimento de politicas publicas de apoio aos setores da saude, agricultura,
transporte, planejamento urbano, meio-ambiente, publicidade e educagéo
(WHO,2013). A seguir, discutem-se algumas modalidades de tratamento da

obesidade.

Tratamentos

No contexto atual, com a prevaléncia de ambientes favoraveis a obesidade, o
tratamento eficiente constitui um grande desafio para as equipes médicas. Segundo
Moreira e Benchimol (2006), alta prevaléncia de comorbidades clinicas associadas,
assim como um grande comprometimento funcional e psicolégico, tornam a
obesidade um problema de salde, que deve ser abordada por todos os profissionais da
area. E percebido que apenas a intervencdo médica ndo tem se mostrado suficiente.
Dessa forma, o tratamento da obesidade € multidisciplinar e ndo ha resultados
satisfatorios, em longo prazo, sem uma mudanca significativa dos habitos do
individuo, com destaque para mudangas no padrdo alimentar e adesdo a atividades
fisicas (Moreira & Benchimol, 2006).

Para Moreira e Benchimol (2006), o tratamento da obesidade, de maneira

geral, é possibilitado por quatro tipos de intervencdo: tratamento nutricional,



orientacdo a atividade fisica, tratamento psicologico e tratamento farmacoldgico.
Segundo a SBCMB (2012), a primeira op¢do para se livrar do excesso de peso é o
chamado tratamento clinico, que inclui dieta, exercicios, medicacdo e
acompanhamento de endocrinologista e nutricionista, com a incluséo de fisioterapeuta
e psicologo. O objetivo é conscientizar o paciente da necessidade de trocar o
sedentarismo e a ma alimentacdo por habitos mais saudaveis, que contemplem
atividade fisica e dieta balanceada. Quando o tratamento clinico ndo se mostra eficaz,
para individuos com o IMC acima de 40, ou acima de 35 com presenca de
comorbidades, pode-se considerar a possibilidade de tratamento cirdrgico, a popular
“redugdo de estomago” - ou cirurgia bariatrica, apontada como intervencdo eficaz a
perda de peso a curto prazo, porém,sem garantia de que seja acompanhada de
mudanca de habitos dos pacientes (Weineland, Arvdsson, Kakaulidis & Dahl, 2012).
Neste trabalho optou-se por relatar, brevemente, os principios dos tratamentos
nutricional, farmacologico e voltado ao engajamento de atividades fisicas. Uma maior
atencdo e dirigida ao tratamento psicologico e cirurgico, tendo em vista o objetivo

desta dissertacéo.

Tratamento nutricional

Entendendo que o corpo requer uma enorme quantidade de nutrientes para se
manter saudavel, dentre os quais, agua, proteinas, gorduras, carboidratos, minerais e
vitaminas, ainda ha muita divergéncia sobre a melhor maneira de reduzir essa
ingestdo calorica com objetivo de se perder peso em condicOes satisfatorias (Straub,
2007).

O objetivo basico do tratamento nutricional, segundo Bressan e Costa (2006),
é a perda de peso sustentada, saudavel e que promova beneficios globais ao paciente.
Dessa forma, qualquer tratamento ou tentativa de perda de peso tornam-se ineficazes
se ndo houver uma completa mudanca do padrdo alimentar. Busca-se, em geral, a
orientacdo a uma dieta ou plano alimentar com baixa quantidade de gordura. Destaca-
se que tem sido evitado, atualmente, a utilizacdo de dietas de baixissimo aporte
caldrico, devido a grande prevaléncia de ganho de peso ap0s a interrup¢do da dieta -
dentre dietas sem um efeito benéfico a longo prazo, destacam-se dietas da moda ou

alimentos da moda tido como milagrosos (ABESO, 2009).



Em relacdo a dietas de perda de peso, assumindo-se que 0 gasto energético
ndo muda, o US National Institutes of Health, em 1998, avaliou 86 estudos sobre a
efetividade de varios tipos de dietas. As diretrizes basicas, apos essa revisdo, foram
descritas pela ABESO (2009, pp. 35-36) e destacam:

(1) Qualquer programa que tenha como objetivo uma perda de peso entre 0,5 a

1kg por semana deve incluir uma dieta planejada individualmente e que crie

um déficit de 500 a 1000 calorias.

(2) Dietas de baixas calorias, com 1.000 a 1.200 kcal por dia, reduzem em

média 8% do peso corporal, em trés a seis meses, com diminuicdo de gordura

abdominal. Estudos de longo prazo mostram perda média de 4% em trés a

cinco anos.

(3) Dietas de baixissimas calorias, com 400 a 800 kcal por dia, produzem

perda de peso maior em curto prazo, em comparacdo as dietas de baixas

calorias. Entretanto, em longo prazo, no periodo de um ano, a perda de peso

tende a ser similar.

(4) Dietas escassas em gorduras, sem reducao do namero total de calorias, ndo

levam a perda de peso. Entretanto, reduzir a quantidade de gordura, em uma

dieta hipocaldrica, € uma maneira pratica de diminuir a ingestdo caldrica e

induzir a perda de peso.

(5) Dietas que contenham 1.400 a 1.500 kcal por dia, independentemente da

composicdo de macronutrientes, levam a perda de peso.

(6) O contato frequente entre 0 médico e o0 paciente e o tempo despedido com

0 paciente auxiliam a perda e a manutencéo do peso.

Inimeras outras organiza¢cdes mundiais adotam recomendacdes e orientacdes
sobre o controle do peso. Por exemplo, a American Heart Associationrecomenda
como dieta eficaz aquela constituida por 55% ou mais de calorias de carboidratos e
30% ou menos de gorduras (7 a 10% de gorduras trans\saturadas, 10% poliinsaturadas
e 15% monoinsaturadas); ja a National Academies of Science’s Institute of Medicine
recomenda 45 a 65% de calorias de carboidratos, 20 a 35% de gorduras e 10 a 35% de

proteinas (Moreira & Benchimol, 2006).



Orientacéo a atividade fisica

Segundo Moreira e Benchimol (2006), um plano de atividade fisica esta
relacionada a um maior gasto energético, uma consequente melhora da qualidade de
vida e dos parametros metabolicos. Apesar de frequentemente relegada a um plano
secundario, a pratica regular de atividade fisica é um ator essencial ao tratamento da
obesidade. A prescricdo da atividade fisica, além de indispensavel, deve ser feita de
maneira progressiva, observando-se a possivel presenca de efeitos ndo desejados e a
tolerancia do paciente a atividade prescrita (Hill & Wyatt, 2005 citado em Moreira &
Benchimol, 2006).

Apesar de ndo existir consenso sobre a quantidade ideal de atividade a ser
praticada, algumas recomendacBes de 6rgdos mundiais podem ser referidas. O
Institute of Medicine (IOM), dos Estados Unidos da Ameérica, propde uma pratica de
atividade fisica de 45 a 60 minutos por dia, para um resultado potencial de perda de
peso eficaz. J& a International Association for the Study of Obesity (IAQS)
recomendada de 60 a 90 minutos por dia (Moreira & Benchimol, 2006).

Vale lembrar que a perda de peso por meio de dieta, sem exercicio, pode
implicar em uma dréastica reducdo do metabolismo de repouso (Fortes, 2006), 0 que
ndo é desejado em uma populacdo que, em geral, ja apresenta dificuldades

metabdlicas.

Tratamento farmacologico

O tratamento farmacologico €, atualmente, uma das principais abordagens ao
tratamento da obesidade. No Brasil, segundo recomenda¢des publicadas pelo
Consenso Brasileiro sobre Obesidade (Coutinho, 1999), a Fluoxetina, Sibutramina e o
Orlistate sdo definidos como farmacos comumente indicados. Ademais, inibidores
seletivos de recaptacdo de serotonita (ISRS) se mostram eficazes nos casos de
Transtorno de Compulsdo Alimentar Periddica (TCAP) e a melhora destes episodios
tem associacdo, também, com perda de peso quando a obesidade esta relacionada ao
transtorno.

A Sibutramina € uma amina terciaria que age inibindo a recaptacdo de
serotonina e noradrenalina e, em menor grau, a dopamina. Sua atuacdo deve-se a
diminuicdo da ingestdo alimentar e elevacdo da termogénese em alguns individuos.

Mais de 66% de individuos que completam um ano de tratamento perdem mais de 5%
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de seu peso, se comparados a apenas 29% do grupo placebo (Vasques, Martins,&
Azevedo, 2004).

O Orlistate age inibindo a lipase pancreéatica, diminuindo a absorcdo de
gordura no trato gastrointestinal e gerando perda de peso. Para que seus resultados
sejam eficazes é essencial a ocorréncia paralela de uma dieta orientada e associada
com exercicios fisicos. Por sua a¢do exclusivamente gastrointestinal, ndo apresenta
efeitos de reducdo de episdédios de compulsdo alimentar (Vasques, Martins,&
Azevedo, 2004). J4 drogas como a Fluexetina e Sertralina podem ser benéficas em
casos de comorbidades, tais como depressdo e TCAP (Vasques, Martins e Azevedo,
2004). O Topiramato, droga anticonvulsivante, tem tido acdo destacada como
promotor de perda de peso e util ao tratamento do TCAP (Vasques, Martins,&
Azevedo, 2004).

Em geral, entende-se que o tratamento farmacologico deve acontecer aliado a

outros tratamentos clinicos, para uma maior garantia de resultados eficientes.

Tratamento psicologico

Pacientes obesos, em geral, apresentam percepcdes imprecisas da necessidade
de dietas, assim como baixa autoavaliacdo de seus estados de salde e tendéncia ao
isolamento social (Fonseca & Matos, 2005), de forma que é importante conhecer o
perfil psicoldgico para a promocéo de estratégias de satde e adesdo mais eficientes.

Apesar dos inUmeros tratamentos possiveis, entende-se que as mudangas no
estilo de vida constituem os pilares do tratamento da obesidade, que podem subsidiar
outras mudancas. No entanto, alteracdes do estilo de vida requerem manejo
comportamental e cognitivo, que permitem o estabelecimento de metas especificas,
tais como diminuicdo do consumo caldrico diario, aumento do gasto energético e
perda de peso corporal (Moreira & Benchimol, 2006).

Segundo Travado, Pires, Martins, Ventura e Cunha (2004), o tratamento da
obesidade mérbida deve se basear em uma abordagem biopsicossocial que assegure 0
sucesso potencial do tratamento. Quando se trata de obesidade e tratamento
psicologico, a perspectiva teorico-filos6fica mais referida pela literatura é a
Cognitivo-Comportamental, como foco de intervencdo prioritario sobre o0s

pensamentos, sentimentos e comportamentos do paciente (White, 2003).
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De maneira resumida, por pensamentos, entende-se o conteldo mental
vivenciado, por um individuo, geralmente representado por palavras ou imagens.
Sentimentos referem-se a experiéncias afetivas vivenciadas de forma continua pelo
individuo. Segundo White (2003), por comportamento, entendem-se as acfes
desempenhadas pelo individuo, possiveis de observacdo, desde a¢6es micro (como
respiracdo), até macro (Como comer em resposta).

O modelo cognitivo sustenta que todos os individuos possuem um conjunto de
crencgas condicionais aprendidas e acumuladas ao longo da vida. Essas crengas regem
e ddo significado a vida do individuo (White, 2003). Esses processos podem ser
manipulados quando se busca obter determinada perda de peso: é preciso mudar as
relacbes com crencas e comportamentos disfuncionais. A forma de trabalho, variavel
em funcdo da abordagem cognitiva adotada pelo profissional, inclui instrucbes ou
procedimentos de manejo que alterem as contingéncias (as relacdes entre eventos e
comportamentos) e as regras (valores e crencas que mantém determinados
comportamentos). (Cade, Bortoli, Vieira, Perin, Silveira, Ferraz, & Bergamim, 2009).

Uma abordagem cognitiva ao comportamento alimentar, por exemplo,
incluiria a compreensdo detalhada sobre o papel da emocdo no padréo alimentar,
atividade fisica e vida social do individuo. O objetivo final & a modificacdo do estilo
de alimentacdo e da atividade fisica, bem como a aquisi¢cdo e manutencao de habitos
saudaveis e relacionados a perda de peso. Outros fatores relativos ao comportamento
alimentar devem ser destacados. Levanta-se a hipdtese de que pessoas obesas e nao
obesas reagem de formas diferentes aos estimulos alimentares. De acordo com a
hipdtese da Internalidade e Externalidade, sensacdes de fome e saciedade, em pessoas
de peso normal, sdo fortemente relacionadas a estimulos internos, como sensacéo de
estobmago cheio ou mal estar, enquanto pessoas obesas respondem mais a “dicas”
externas, como horario do dia, ou sabor, ou cheiro ou aparéncia da comida. Ademais,
a maior sensibilidade a estimulos externos, em geral, ocorre mais frequentemente em
pessoas sob dietas restritivas ou extremamente restritivas (Straub, 2007).

Marchesini et al (2002), ao estudar o efeito da Terapia Cognitivo-
Comportamental (TCC) sobre a qualidade de vida de 168 individuos obesos com e
sem compulsdo alimentar, observou que a TCC produz efeitos significativos sobre a
perda de peso e a melhora da qualidade de vida. Para pacientes com compulsdo

alimentar, a perda de peso foi proporcionalmente menor, porém, indicadores de
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melhora da qualidade e vida atingiram niveis maiores do que aqueles obtidos por
pacientes sem esses transtornos.

As principais caracteristicas de um programa de emagrecimento que adota a
perspectiva da TCC, apontadas por Radomile (2003), séo: (a) estabelecer objetivos
modestos e gradativos; (b) compreender como ocorre o comportamento alimentar e
como modificé-lo; (c) usar controle de estimulos: minimizar ou eliminar os riscos que
podem levar a comer em excesso ou & alimentagdo ndo saudavel; (d) estimular a
pratica de exercicios; (e) praticar reestruturacdo cognitiva: abordar distorcbes
cognitivas como generalizacdo excessiva (extrapolacdo de uma regra para toda a vida)
e inferéncia arbitraria (chegar a uma conclusdo, normalmente negativa, apesar da falta
de evidéncias para aprova-la); (f) reduzir ou eliminar a compulsdo; (g) adotar dieta de
baixas calorias; e (h) buscar apoio social.

Algumas estratégias cognitivas tém sido particularmente referidas pela
literatura como potencialmente eficientes ao tratamento de individuos obesos. No
automonitoramento, por exemplo (Moreira & Benchimol, 2006; Radomile, 2003), o
paciente é ensinado a observar sistematicamente seus comportamentos, registrar 0s
alimentos ingeridos e as circunstancias associadas aos alimentos e refei¢cbes. O
registro deve incluir pensamentos, sentimentos e comportamentos e relaciona-los aos
habitos alimentares. Tal registro subsidiard o planejamento de mudancas necessarias
(Kramer e Stalker, 1989, citado em Radomile, 2003). Outras técnicas incluem
estabelecimento de metas, adesdo ao esquema alimentar e a atividade fisica, controle
de estimulos (identificacdo de situacdes que favorecem episodios de comer nédo
desejados e desenvolvimento de estilo de vida que minimize o contato com essas
situacOes), treinamento em resolucdo de problemas (desenvolvimento de estratégias
alternativas para enfrentar dificuldades sem recorrer a alimentacdo), reestruturacédo de
objetivos e prevencao de recaida (Berkel et al, 2005, citado em Moreira & Benchimol,
2006; Duchesne, Appolinario, Rangé, Freitas, Papelbaum, & Coutinho, 2007).

Associa-se a TCC a abordagem de terapia em grupo, que, por sua vez, tem
sido apontada como promotora de um ambiente extremamente satisfatorio a
exploracdo e mudancas de crencas nao favoraveis, por meio da expressdo e
compartilhamento de sentimentos, pensamentos e comportamentos. A terapia em

grupo procura ajudar os pacientes a tomar consciéncia das hipoOteses que estdo
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formando e, em seguida, com o auxilio dos demais participantes, quais sdo prioritarias
(White, 2003).

Mesmo quando se opta pelo tratamento cirirgico da obesidade, o
procedimento mais adequado deve incluir um programa de avaliagéo e intervencédo
psicologica. Devido a natureza complexa dessa doenca, aspectos psicoldgicos,
psiquiatrico e médicos devem caminhar juntos para que se obtenham resultados mais
efetivos. Em funcdo das muitas dificuldades e problemas que enfrentam os pacientes
no percurso do tratamento médico, a terapia comportamental, ou cognitiva, é
essencial. Um processo psicoeducativo, que visa suprir a lacuna de conhecimento dos
pacientes sobre nutri¢do, exercicios e saude, além de um treinamento de assertividade,
parece fundamental para o sucesso do tratamento (Fawzy et al, 1983; Kussunoki &
Zancaner, 2012)

Tratamento cirurgico

Para individuos com IMC acima de 40, ou acima de 35 com presenca de
comorbidades, a cirurgia bariatrica tem sido apontada como o melhor tratamento,
considerando critérios de perda e manutencdo de peso (Weineland, Arvdsson,
Kakaulidis, & Dahl, 2012), bem como reversdo dos efeitos adversos da obesidade
(Tayyem, Ali, Atkinson,& Martin, 2011). Todavia, 20 a 30% dos pacientes
submetidos a cirurgia comecam a reganhar peso, em média, apos 24 meses de cirurgia
(Weineland, Arvidsson, Kakoulidis, & Dahl, 2012), o que demonstra a necessidade de
intervencdes psicossociais que possam aprimorar as condi¢cdes psicolégicas do
paciente para manter novos habitos alimentares.

O namero de cirurgias bariatricas vem crescendo significativamente, conforme
apontam dados da SBCBM (2012), apresentado na Figura 1:
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Ano  Cirurgias realizadas

2003 16.000
2004 18.000
2005 | 22.000
2006 29.500
2007 33.000
2008 38.000
2009  45.000
(25% por videolaparoscopia)
2010 60.000

(35% por videolaparoscopia)

Figura 1

Numero de Cirurgias por ano. Fonte: SBCBM (2012).

A SBCBM (2012) e a ABESO (2009/2010), destacam os critérios de incluséo
de pacientes como candidatos a cirurgia bariatrica:
(1) IMC acima de 40 kg\m2, com ou sem comorbidades.
(2) IMC acima de 35 kg\m2 com uma ou mais comorbidades ocasionadas ou
agravadas pela obesidade (DM2, SM, Hipertensdoarterial, Dislipdemias, Sindrome
dos ovarios policisitcos, Apnéia do sono, entre outros).
(3) IMC entre 30 e 35 kg/m2 com presenca de comorbidades que tenham
obrigatoriamente a classificacao “grave” por um médico especialista e a constatagao
de “intratabilidade clinica da obesidade” por um endocrinologista.
(4) Ter sido submetido, ao menos, a um tratamento convencional prévio, conduzido
por profissional qualificado, por periodo minimo de seis meses, sem resultado ou com
reganho de peso posterior.
(5) Ter entre 18 e 65 anos, sem restricdes quanto a idade.
(6) Entre 16 e 18 anos, apenas se houver indicacdo e consenso entre a familia, ou o
responsavel pelo paciente, e a equipe multidisciplinar.
(7) abaixo de 16 anos, exceto em caso de sindrome genética, quando a indicacdo é
unanime, os riscos sejam avaliados por cirurgido e equipe multidisciplinar. Da mesma

forma que o anterior, também deve haver consenso entre a familia e a equipe.
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(8) Acima de 65 anos, deve-se proceder a avaliagdo individual pela equipe
multidisciplinar, considerando risco cirurgico, presenca de comorbidades, expectativa
de vida e beneficios potenciais do emagrecimento.

Devido a frequéncia e rapidez com que tem sido realizada, Segal e Fandifio
(2002), alertam que a indicagdo de tratamento cirurgico deve basear-se numa anélise
abrangente de multiplos aspectos clinicos do paciente; a avaliacdo pré e poés-
operatéria deve ser realizada por uma equipe que contemple endocrinologistas,
nutricionistas, cardiologistas, pneumologistas, psiquiatras, psicélogos e cirurgides,
determinando, inclusive, o tipo de cirurgia mais adequada a cada caso. Os tipos e
procedimento sdo a seguir discutidos.

Tipos de Cirurgia

Segundo dados da SBCBM (2012), as cirurgias diferenciam-se pelo
mecanismo de funcionamento. Quanto ao tipo, as cirurgias se classificam em: (a)
restritivas, que diminuem a quantidade de alimentos que o estbmago é capaz de
comportar; (b) disabsortivas, que reduzem a capacidade de absorcdo do intestino; e (c)
mistas, com pequeno grau de restricdo e desvio curto do intestino e discreta ma
absorcdo de alimentos. Quanto aos procedimentos cirdrgicos, segundo a SBCBM,
estdo aprovados, no Brasil, quatro modalidades de cirurgia bariatrica e metabdlica

(1) Banda gastrica ajustavel ou LapBand: aplicacdo de um anel de silicone
inflavel, que se ajusta ao redor do estdmago, de modo a criar uma camara de
contencado. O orificio de passagem desta cadmara regula-se por mecanismo pericutaneo
de insuflacdo, o que torna possivel o controle do esvaziamento do estdmago. Foi
criada em 1984 e trazida ao Brasil em 1996. Apesar de ndo promover mudancgas na
producdo hormonal, tem-se mostrado eficaz ao assegurar uma reducdo de peso em
torno de 20 a 30% do peso inicial (SBCBM, 2012; Segal & Fandifio, 2002; Cotta-
Pereira & Benchimol, 2006).

(2) Gastroplastia vertical por bandagem (Cirurgia de Mason): fechamento de
uma por¢do do estbmago por meio de uma sutura. O estdmago se transforma em um
tubo, com capacidade de, aproximadamente, 80ml. Restringe-se, ainda, a saida deste
tubo pelo uso de um anel de contencdo, que potencializa a sensacdo de saciedade.
Assim, ha reducdo significativa da capacidade gastrica. Observa-se alta incidéncia de

reicidiva de obesidade apds 10 anos da cirurgia, especialmente pela
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ingestaocrescentede liquidos supercaldricos. Todavia, tem tido boa eficacia sobre o
controle da hipertensdo e de doencas associadas ao acimulo de gorduras (SBCBM,
2012; Segal & Fandifio, 2002; Cotta-Pereira & Benchimol, 2006).

(3) Duodenal Switch:associagdo entre gastrectomia vertical e um desvio
realizado no intestino. Neste caso, 85% do estdmago € retirado, mas sua fisiologia de
esvaziamento € preservada. O desvio intestinal promove uma reducdo de absor¢do de
nutrientes, o que favorece o emagrecimento (SBCBM, 2012; Segal & Fandifio, 2002;
Cotta-Pereira & Benchimol, 2006).

(4) Derivacao gastrica em Y-de-Roux (Bypass gastrico ou Cirurgia Fobbi-
Capella): estudado desde a década de 1960 e, atualmente, considerado o procedimento
mais eficiente e adotado para o tratamento da obesidade no Brasil e no mundo,
especialmente devido a sua seguranca e eficacia, gera resultados de perda de peso que
variam entre 40% e 45% do peso inicial.

Um aspecto a ser destacado no que se refere a cirurgia mista é a associacao de
técnicas de reducdo do volume gastrico (restritiva) e prejuizo na digestdo e absorcéo,
através de uma derivacao gastrica-jejunal em Y de Roux. Consiste no grampeamento
de parte do estdmago, reduzindo a capacidade gastrica para recebimento de alimentos
(reducdo do volume géstrico para,aproximadamente, 50 ml). Além disso, ocorre um
desvio no intestino inicial, com a exclusdo de 75 a 100 centimetros do intestino
delgado proximal. Pode, ainda, ser inserido um anel de contencdo, que facilita o
processo restritivo. A meta desta técnica € alcancar a perda de 65 a 80% do excesso
de peso em, aproximadamente, um a dois anos, além da reducdo de comorbidades
associadas a obesidade (Karlsson, Sjostrom, & Sullivan, 1998; Karason et al., 2000;
Sjostrom et al., 1999). Todavia, grande percentual de reganho de peso é ainda
apontado, com melhores resultados apresentados até os primeiros 24 meses pos
cirurgicos (Leal & Baldin, 2007).

Outro procedimento, denominado, baldo intragastrico, ndo é considerado
cirargico. Reconhecido como terapia auxiliar ao tratamento da obesidade, trata-se de
um procedimento realizado por endoscopia digestiva, que consiste na colocacao,
dentro do estdbmago, de um baldo (protese) de silicone, visando diminuir o volume
gastrico disponivel, provocando saciedade (pela diminuicdo do volume residual

disponivel para os alimentos). O procedimento é provisério e o paciente fica com o
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baldo por um periodo médio de seis meses. E indicado no preparo pré-operatorio de
paciente com IMC acima de 50 kg/m2.

De maneira geral, o objetivo das cirurgias bariatricas, seja qual for a técnica
adotada, € a busca por salude, com redugdo das comorbidades e melhora da qualidade
de vida, muito mais do que apenas a perda de peso (SBCBM, 2012; Segal & Fandifio,
2002; Cotta-Pereira & Benchimol, 2006).

Os pacientes, participantes deste estudo, devem utilizar, na cirurgia, a técnica
de Bypass Gastrico ou Y de Roux.

Comorbidades

Apesar de ser uma doenca evitavel, a obesidade tem proporcionado o aumento
da incidéncia de outras doencas. A obesidade mdrbida, por exemplo, pode estar
associada a diversas complicacdes médicas (Jia & Lubetkin, 2005), psicoldgicas e
sociais, entre elas: doencas cardiacas, respiratorias, 0sseas (0steoporose, artrose, entre
outras), alguns tipos de canceres (mama, colo de Utero), ins6nia, diabetes, ansiedade,
depressdo, baixa autoestima, imagem corporal negativa, compulsdo alimentar,
isolamento social e baixa qualidade de vida (Greenberg, Perna, Kaplan, & Sullivan,
2005). Todavia, além de problemas fisicos, podem ocorrer dificuldades sociais que
influenciam as relacdes interpessoais e o recrutamento de apoio social de individuos
com esta doenca (Horchner, Tuinebreijer, Kelder, & Urk, 2002). Esses problemas sao
abordados a seguir.

Sobrepeso e obesidade estdo classificados como a quinta maior causa de
mortes no mundo (WHO, 2013). Dados do NIH apontam a obesidade com a segunda
maior causa comportamental de morte, perdendo apenas para o cigarro (Straub,
2007). Pelo menos 2,8 milhdes de adultos morrem, por ano, com complicacGes
decorrentes da condicdo de sobrepeso ou obesidade. Mais de 44% dos casos de
diabetes, 23% de isquemia cardiaca e entre 7% e 41% de alguns canceres sao
atribuidos ao sobrepeso e obesidade (WHO, 2012).

Segundo a SBCBM (2012), algumas comorbidades médicas podem ser
desenvolvidas a partir da obesidade. Dentre essas, destacam-se:

(1) Diabetes: estimativas da OMS apontam 11 milhdes de diabéticos no Brasil
e 6% da populacdo mundial. A diabetes tipo 2 (DM2) esta diretamente associada a

obesidade. Dentre suas principais causas, destacam-se 0 estresse, habitos alimentares


http://jpubhealth.oxfordjournals.org/search?author1=Haomiao+Jia&sortspec=date&submit=Submit
http://jpubhealth.oxfordjournals.org/search?author1=Erica+I.+Lubetkin&sortspec=date&submit=Submit
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ndo saudaveis e vida sedentaria. Pessoas com excesso de peso tém risco trés vezes
maior de desenvolver diabetes do que pessoas com peso normal.

(2) Hipertensao arterial: relaciona-se diretamente ao excesso de peso corporal.
Assim como a diabetes, habitos de vida ndo saudaveis, como sedentarismo e consumo
exagerado de alimentos industrializados e ricos em sal, potencializam os niveis de
pressdo arterial. Por outro lado, uma reducéo do IMC tem impacto significativo sobre
a pressao arterial.

(3) Problemas articulares: a sobrecarga provocada pelo excesso de peso
pressiona as vértebras e desgasta as articulacfes, podendo gerar dor, hérnia de disco e
outras complicacbes. As dores também sdo comuns em membros inferiores, como
joelhos e tornozelos. Da mesma forma, a reducdo do IMC minimiza o impacto sobre a
estrutura Ossea.

(4) Outras: a obesidade relaciona-se, também, a dificuldades respiratorias,
apnéia do sono, risco aumentado de embolia pulmonar por alteraces da coagulacéo
sanguinea, deficiéncias nutricionais, alguns tipos de cancer (de Utero, mama e
intestino grosso), entre outras.

Devido a natureza deste trabalho, uma maior atencéo ¢ dirigida ao estudo das

comorbidades psicoldgicas relacionadas a obesidade.

Transtornos psicologicos

Embora ndo seja considerada um transtorno psiquiatrico (Segal & Fandifio,
2002), a obesidade, especialmente em individuos que aguardam cirurgia bariatrica,
tém provocado a referéncia de muitos transtornos psicoldgicos que merecem atencéo.

No que se refere aos efeitos psicologicos da obesidade, pesquisas apontam que
a doenca pode influenciar, de modo adverso, a aquisicdo e manutencdo de relacdes
interpessoais saudaveis e a percepcao de suporte social disponivel ao enfrentamento
de situacdes cotidianas (Horchner et al., 2002), além da relacdo largamente
demonstrada entre obesidade, ansiedade e depressdo (Bodenlos, Lemon, Schneider,
August,&Pagoto, 2012; Costa & Biaggio, 1998; Gariepy, Nitka, & Schmitz, 2010;
Simon et al., 2006; Scott et al., 2008). A seguir, discutem-se estudos sobre a tematica

de ansiedade, obesidade e outros transtornos psicoldgicos.
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Ansiedade, obesidade e outros transtornos

Matos, Aranha, Faria, Ferreira, Bacaltchuck e Zanella (2002) realizaram um
estudo com 50 pacientes que revelou que a ansiedade apresentou-se como tragco em
70% dos casos, e como estado em 54%. Além disso, a preocupagdo com a imagem
corporal adversa esteve presente em 76% dos pacientes. J& sintomas depressivos se
mostraram presentes em 100% dos pacientes, com 84% dos participantes
apresentando sintomatologia grave. De maneira mais preocupante, em estudo com 70
pacientes obesos, Lester, Iliceto, Pompili e Giradi (2011) observaram que 23% dos
pacientes apresentavam risco de suicidio e 32% demonstraram sintomatologia de
depressédo grave.

Em estudo longitudinal, Sullivan et al. (1993) estudaram 800 homens e 943
mulheres obesas, comparando niveis de depressédo, ansiedade e bem-estar bem mental
com os de pacientes com doencas crénicas, mas nao obesos. Os autores observaram
que 0s obesos reportavam piores estados de saude, humor deprimido, bem-estar
mental referido como mais pobre e maior sintomatologia de ansiedade (com
prevaléncia de mulheres), quando comparados ao grupo de pacientes com doencas
crénicas. Outros estudos corroboram os mesmos indicadores entre pacientes obesos e
ainda incluem a maior probabilidade de se encontrar pacientes com transtornos de
compulsdo alimentar periddica (Andrews, Lowe, & Clair, 2009; Guerdjikova et al.,
2007; Ludwig, Bortolon, Bortolini, Feoli, Macagnan, & Oliveira, 2012; Petry, Barry,
Pietrzak, & Wagner, 2008; Tosetto & Simeao Jr, 2008).

Nesse sentido, entende-se que fatores psicoldgicos estdo relacionados
funcionalmente com o sucesso ou fracasso do enfrentamento da obesidade (Bodenlos
et al., 2012; Horchner et al., 2002). Cirurgias bariatricas também podem ter
probabilidade de sucesso diminuida em contextos de transtornos psicoldgicos e de
baixa interacdo social. A seguir, sdo discutidos estudos que referem a relacdo entre

cirurgia bariatrica e transtornos psicoldgicos.

Cirurgia bariatrica e transtornos psicolégicos

Estudos apontam uma prevaléncia aumentada de psicopatologias associadas a
obesidade. Segundo Oliveira, Linardi e Azevedo (2004), pessoas obesas apresentam
mais sintomas depressivos, ansiosos e de transtornos alimentares e de personalidade.

Black, Goldstein e Mason (1992) referiram prevaléncias aumentadas de transtornos de
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humor, transtornos de ansiedade, bulimia, dependéncia do tabaco e transtornos de
personalidade, em pacientes que aguardavam cirurgia baridtrica. Por sua vez,
Sarweret al. (2004), em uma amostra de 90 candidatos a cirurgia bariatrica,
observaram que dois tercos tinham recebido algum diagndstico psiquiatrico, sendo a
depressdo maior o diagnoéstico mais comum.

Ademais, pacientes obesos e com doencas psiquiatricas cronicas apresentam
maiores dificuldades de adaptar seus comportamentos alimentares as modificacfes
impostas pela cirurgia bariatrica. Assim, € essencial destacar o valor preditivo da
intensidade e gravidade de sintomas psiquiatricos no periodo pés-cirrgico do que
apenas a presenca, ou ndo, de um transtorno psiquiatrico (Fandifio & Appolinario,
2006).

Apesar destes indicadores, em geral, ha melhora do funcionamento
psicologico apos a cirurgia, verificada em estudos longitudinais. Desde 1992, Kral,
Sjostrom e Sullivan ja apontavam resultados de estudos que demonstravam uma
significativa melhora da qualidade de vida entre pacientes submetidos a cirurgia.
Outros estudos confirmam estes dados, destacando diminuicdo de indices de
depresséo e ansiedade, aumento da percep¢do de apoio social e da motivacdo para
prosseguir com o tratamento (Karlsson et al., 1998; Mota,2012; Oliveira & Yoshida,
2009; Silva, Pais-Ribeiro, & Cardoso, 2009; Soares, 2009).

Conforme lembram Sarwer, Wadden e Fabricatore (2005), nos dois primeiros
anos apos a cirurgia, € comum uma grande perda de peso, em torno de 50-60% do
peso anterior. Todavia, apds este periodo, € frequente o reganho de peso. Para 0s
autores, uma boa condicdo psicossocial e de enfrentamento aumenta a probabilidade

do sucesso cirargico por maiores periodos de tempo.

Preconceitos

Além dos transtornos psicolégicos, o preconceito tem sido percebido como
uma das principais fontes de sofrimento dos individuos obesos. O preconceito
relacionado a obesidade é caracterizado como uma tendéncia a julgar um individuo de
maneira negativa, ou discriminatoria, devido ao seu sobrepeso (Puhl & Brownell,
2001). Hansson, Néaslund e Rasmussen (2010), ao estudar 5018 individuos com e sem
obesidade, observaram que episddios de discriminacdo eram mais frequentemente

reportados por individuos obesos, quando comparados com aqueles de peso normal.
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J& Carr e Friedman (2005), em estudo com 3000 adultos, de todos os pesos,
perceberam que comparados com pessoas de peso normal, individuos obesos
mdrbidos estavam mais propensos a reportar discriminacdo cotidiana e institucional,
além de reportarem menores niveis de autoaceitacao social.

Importante ainda é destacar que uma das grandes fontes de discriminacdo a
populacdo obesa vem da propria equipe de salde que atende os pacientes (Hansson et
al., 2010; Malterud & Ulriksen, 2011; Segal & Fandifio, 2002). Em lugar de
receberem cuidados especializados e integrais a saude, os pacientes referem, com
frequéncia, que sdo alvo de brincadeiras e ofensas relacionadas ao peso, gerando
consequéncias psicologicas adversas. Em um estudo com 105 pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica, Anderson e Wadden (2004) relataram que 13% referiram que

tinham sido desrespeitados por membros da classe médica que os acompanhavam.

Enfrentamento

O modo como o paciente lida com a condi¢cdo de obesidade, incluindo
exigéncias, limitacdes e mudancas de habitos, € uma das varidveis funcionalmente
relacionadas ao potencial sucesso do tratamento (Horchner et al., 2002; Li &
Rukavina, 2009).

Enfrentamento, ou Coping, é o nome designado as estratégias adotadas pelas
pessoas para se adaptarem a circunstancias estressantes, adversas ou
desagradaveis,assim como é definido como um conjunto de esforcos cognitivos e
comportamentais, utilizados pelos individuos com o objetivo de lidar com demandas
especificas que possam surgir em situacdes de estresse (Antoniazzi, Dell’Aglio,&
Bandeira, 1998; Folkman & Lazarus,1980). As estratégias podem estar focadas no
problema (mudar os habitos para que seja possivel o emagrecimento, por exemplo),
ou na emocdo (o que fazer com os sentimentos diante da obesidade, por exemplo).

O enfrentamento vem sendo largamente estudado em contextos de cuidados
com a satde. Em oncologia, por exemplo, Mensorio, Kohlsdorf e Costa Junior (2009),
apontaram que € possivel ensinar estratégias de enfrentamento mais eficientes a
cuidadores de criancas e adolescentes em tratamento de cancer pediatrico ao longo
dos primeiros seis meses de tratamento. Os autores observaram uma gradativa
modificacdo de estratégias priorizadas ao longo do tratamento, com reducdo dos

niveis de ansiedade.
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Em relagdo a AIDS, Seidl, Zannon e Trécolli (2005) descreveram as principais
estratégias de enfrentamento adotadas por pessoas portadoras de HIV/Aids,
associando as estratégias a variaveis sociodemogréaficas e médico-clinicas. Observou-
se grande variabilidade de estratégias de enfrentamento desenvolvidas, com
predominio de foco no problema. Entretanto, entre mulheres e individuos com nivel
de escolaridade mais baixo, ocorreu predominio de estratégias focalizadas na emocao
e na busca de pratica religiosa. Ao estudar pacientes submetidos a transplante renal,
Ravagnani, Domingos e Miyazaki (2007) observaram que as estratégias com foco na
emocdo foram as mais adotadas pelos pacientes, provavelmente por ndo se
perceberem competentes para o0 combate da situagdo, partindo para 0 uso de
regulacGes afetivas para o suporte da tensao.

Apesar de estudos que investigam estratégias de enfrentamento adotadas por
pacientes obesos durante a vigéncia de tratamentos clinicos e cirargicos, aponta-sea
necessidade de mais estudos sobre a eficiéncia de métodos de manejo de eventos
considerados potencialmente adversos ou estressantes do préprio tratamento da
obesidade, tais como as mudancas de habitos alimentares, o engajamento em
atividades fisicas regulares e a submissdo a procedimentos cirurgicos (Puhl &
Brownell, 2003). Puhl e Brownell (2006) destacam mdaltiplos significados de coping,
referidos entre pacientes obesos, desde tentativas para enfrentar positivamente a
condicdo de estigmatizacdo, até acdes com foco na mobilizacdo de recursos sociais
para prevenir a discriminacao.

Almeida, Savoy e Boxer (2011), ao examinarem as experiéncias de
preconceito pelo peso adotadas por 2671 adultos obesos, observaram que pacientes
mais frequentemente expostos a situacdes de preconceito relatavam maior nimero de
tentativas, sem sucesso, para lidar com tais situacdes, assim como maior IMC.
Respostas de enfrentamento mais eficientes foram associadas a condi¢cdes de bem-
estar emocional. Os autores destacam que experiéncias de estigmatizacdo podem
dificultar a motivacdo a adesdo de dietas favoraveis a perda de peso, assim como
aumentar os niveis de motivacdo a esquiva de exercicios fisicos.

Puhl, Moss-Racusin e Schwartz (2007) observam que, apesar de a insatisfacao
com o corpo motivar o engajamento em comportamentos de controle de peso,
experiéncias de preconceito ndo atuam como facilitadoras de estratégias de

enfrentamento eficientes, mesmo que aumentem a insatisfagéo corporal.
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Conradt, Dierk, Schlumberger, Rauh, Hebebrand e Rief (2008) apontaram as
situacdes tipicas que mais exigem do paciente obeso a adocdo de estratégias eficientes
de enfrentamento: avaliacbes negativas deles proprios ou de outras pessoas, adesdo a
pratica regular de exercicios fisicos e exposicdo a situacdes de risco ambiental (como
ir a lojas de roupas e festas sociais com disponibilidade de alimentos caléricos).

Deve-se destacar que ndo apenas individuos obesos, mas a populagdo em
geral, também enfrenta dificuldades para adquirir e manter estratégias eficientes de
controle de habitos alimentares. Davies, Bekker e Roosen (2011) examinaram o papel
das estratégias de enfrentamento e de psicopatologias como preditoras para a reducao
de disturbios alimentares em 93 pacientes ndo obesos. Estratégias de enfrentamento
mais ativas e baixos niveis de psicopatologias foram preditoras de melhores habitos
alimentares. Corroborando esses dados, ao analisar 160 empresarios com IMC
normal, Potocka e Moscicka (2011) observaram que os habitos alimentares estavam
relacionados ao estresse do trabalho, de modo que estratégias de enfrentamento com
foco na emocao e busca por suporte emocional estavam positivamente relacionados a
comportamentos alimentares ndo saudaveis.

Considerando-se 0 contexto deste estudo, vale lembrar que a decisdo pela
realizacdo da Cirurgia Bariatrica também envolve inumeros desafios e,
consequentemente, a aquisicdo de estratégias de enfrentamento adaptativas e
duradouras.Observa-se que pacientes que reganham peso apos a cirurgia, em geral,
reduzem a utilizacdo de estratégias de enfrentamento baseadas no problema e
aumentam as estratégias baseadas em conteudos emocionais (Rydén et al., 2003).
Desta forma, sugere-se que estratégias de enfrentamento focadas na emocao podem
promover méa-adaptacdo e associar-se a um aumento de comportamentos indicadores
de sofrimento.

Levantamento bibliografico efetuado para este estudo, considerando-se
publicacbes nacionais e internacionais dos ultimos dez anos, sobre a relacdo entre
individuos obesos e estratégias de enfrentamento identificou 16 artigos que
contemplavam a analise desta relacdo. Foram excluidos artigos com participantes que
ndo fossem adultos e aqueles publicados antes de 2001. Apds leitura, na integra, de
todos os artigos selecionados, efetuou-se uma classificagdo de contetdo, com trés
tematicas principais de pesquisa: (a) estratégias de enfrentamento e variaveis da

obesidade, tais como: habitos e transtornos alimentares, distrbios psicolégicos (com
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destaque para sintomatologia depressiva e ansiosa) e fatores de personalidade; (b)

estratégias de enfrentamento e preconceitos, incluindo, estigma, discriminagéo,

vergonha e racismo; e (c) estratégias de enfrentamento e variaveis relacionadas a

cirurgia bariatrica, tais como adesdo a dieta e atividades fisicas regulares,

comorbidades e reducdo de peso. A Tabela 2, a seguir, identifica os artigos e 0s

principais resultados apontados.

Tabela 2

Selecéo de artigos

Titulo do artigo | Ano | Autores Objetivo principal Resultados principais
Estratégias de enfrentamento e variaveis da obesidade
Religious 2011 | Pirutinsky, Testar a hipétese de que | Os autores perceberam
coping Rosmarin e | estratégias de enfrentamento mal | que a elevada utilizacdo
moderates the Holt adaptadas atuam sobre o habito | de estratégias positivas
relationship alimentar, levando a regulacdo | foram moderadoras de
between de emogdes com efeitos sobre o | relacdo emocional com a
emotional peso corporal. Propfe-se que | comida: o funcionamento
function and estratégias de enfrentamento | emocional néo foi
obesity. religiosas, negativas ou | relacionado a obesidade
positivas, podem interferir sobre | nesses casos, diminuindo
a relacdo entre funcionamento | consequéncias  adversas
emocional e o IMC e, | possiveis da obesidade,
consequentemente,  sobre  a | enquanto estratégias
obesidade negativas ndo tiveram
relacdo especifica,
demonstrando que
estratégias religiosas
positivas podem ser (teis
ao combate a obesidade,
enquanto as negativas ndo
tem relagdo direta com o
IMC.
The 2009 | Andrews, Investigar a relacdo entre | O estudo apontou uma
relationship Lowe e Clair insatisfacdo de necessidades | relacdo entre a satisfacdo
between basic pessoais e 0 descontrole | de necessidades pessoais
need emocional do comportamento de | e comer emocional, com
satisfaction and comer, em 136 individuos | papel mediador de
emotional obesos. estratégias de
eating in enfrentamento negativas:
obesity. muitos individuos
encontram  dificuldades

em lidar com o estresse
com outra estratégias de
enfrentamento que ndo o
proprio comer.
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Eating attitude | 2010 | Keskin, Engin | Investigar a relacdo entre | A habilidade para resolver
in obese e Dulgerler atitudes alimentares, percepcdo | problemas (referenciada
patients:  the corporal,  habilidades  para | como  estratégias  de
evaluation in resolver problemas e estratégias | enfrentamento adequadas)
terms of de enfrentamento para lidar com | aumentava na medida em
relational 0 estresse de 99 pacientes | que atitudes alimentares
factors. obesos. nédo adequadas
diminuiam. Relagdo
positiva foi encontrada
entre atitudes alimentares
néo adequadas e
dificuldades na busca de
apoio social e habilidades
de enfrentamento ndo
satisfatorias das situacoes
adversas.
Coping  with | 2010 | Alberts, Investigaram se estratégias de | Participantes do grupo
food cravings: Mulkens, enfrentamento por atencéo plena | experimental
Investigating Smeets e | podem efetivamente reduzir o | apresentaram desejo por
the potential of Thewissen desejo por comida em um grupo | comer significativamente
a mindfulness- de adultos (19) com sobrepeso, | mais baixo ap6s a
based participantes de um programa de | intervencéo, qguando
intervention. treinamento  alimentar  que | comparados ao  grupo
buscou promover a regulacdo de | controle, demonstrando a
desejos por meio de aceitacdo da | relevancia de estratégias
condicdo e uso de estratégias | de enfrentamento
como: desligamento de | alternativas e eficazes no
pensamento obsessivo e reducdo | controle alimentar.
da relacdo automatica entre
impulso e resposta alimentar.
Can relaxation | 2009 | Manzoni etal. | Avaliar a eficacia de um | O treino de relaxamento
training reduce programa de relaxamento de trés | foi eficaz na reducdo de
emotional semanas em pacientes obesas | episodios de  comer
eating in que reportaram comer | emocional, sintomas
women  with emocional como forma de | depressivos e ansiosos,
obesity?  An enfrentamento. atuando como forma de
exploratory enfrentamento  cognitiva
study with 3 favoravel.
months of
follow-up.
Coping 2002 | Horchner, Investigar a relagdo entre | Observaram que pacientes
behavior and Tuinebreijer, estratégias de enfrentamento, | mulheres  demonstraram
loneliness Kelder e Urk soliddo e  situagbes  de | comportamento de fuga,
among  obese dificuldades sociais, Em estudo | padrdes de  resposta
patients. com 104 pacientes obesos.. passiva e “esperar para

99

ver” como estratégias de
enfrentamento,
vivenciando suas relacoes
interpessoais intimas
como relativamente pouco
confiaveis
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Personalidade e | 2008 | Tomaz Estudar a relacdo entre tragos de | Observaram que
coping em &Zanini personalidade e o wuso de | individuos com com alto
pacientes com estratégias de enfrentamento em | indice de neuroticismo
transtornos 109 individuos com transtornos | como caracteristica de
alimentares e alimentares e obesidade, personalidade, estratégia
obesidade. de descarga emocional
(chorar, gritar) e com
transtornos  alimentares,
apresentavam atitudes
alimentares  inadequadas
(levando ao
desenvolvimento de
distarbios alimentares) ao
enfrentar os problemas,
demonstrando
copingdesadaptativo em
relacio a populacdo em
geral.
Estratégias de enfrentamento e preconceito
Coping 2011 | Koball & | Examinar em que sentido as | Maiores experiéncias de
responses  as Carels. estratégias de enfrentamento | preconceito foram
mediators  in utilizadas para lidar com as | relacionadas a depresséo.
the relationship experiéncias de discriminacdo | Ademais, tanto a
between fazem a mediacdo entre a | utilizacdo de estratégias
perceived percepc¢do deste estigma de peso | de enfrentamento - mal ou
weight stigma e depressdio em obesos em | bem adaptadas - mediava
and depression. tratamento, com a participacdo | significativamente a
de 54 obesos, relacdo entre o estigma de
peso e a depressao.
The role of | 2011 | Almeida, Investigar a relacdo de fatores de | Estigmatizacao, assim
weight Savoy e Boxer | risco, como estresse, | como 0 enfrentamento
stigmatization funcionamento psicol6gico, | negativo das situacdes
in  cumulative insatisfacdo corporal, estratégias | adversas eram preditores
risk for binge de enfrentamento negativas e | do desenvolvimento de
eating. estigmatizacdo pelo peso como | compulsdo alimentar.
preditores do comer compulsivo
em pacientes bariatricos.
Obesity-related | 2008 | Conradt, Verificar o tipo e a frequéncia | Como situacdes
coping and its Dierk, de situagbes  tipicas  de | angustiantes tipicas com
associations Schlumberger, | enfrentamento  em que 0s | necessidade do
with shame, Rauh, individuos obesos tomam | desenvolvimento de
guilt and Hebebrand e | consciéncia de serem obesos, ou | estratégias de
weight loss. Rief sdo confrontados, além da | enfrentamento, foram
relagdo de  respostas  de | encontradas  avaliacGes
enfrentamento a situagdes de | negativas por si mesmos
culpa e wvergonha, em 98 |ou outros, pratica de
individuos obesos. atividade fisica, ou
situacOes de risco

ambiental (como compra
de roupas). Vergonha do
peso foi relacionada como
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preditor  negativo ao
engajamento de
estratégias focadas no
problema. Ja a culpa foi
preditora positiva no uso
de estratégias com foco
no problema. Ademais,
perda de peso foi
acompanhada por queda

em estratégias nao
focadas no problema,
como pensamento

fantasioso e evitacao do
problema.

Coping  with | 2011 | Mwendwa et | Determinar como  respostas | Relagéo significativa
perceived al. emocionais e de enfrentamento a | entre IMC e respostas
racism: a percepcdo de racismo eram | comportamentais de
significant associadas ao IMC em mulheres | enfrentamento ao
factor in the afro-americanas. Foi utilizada | racismo: mulheres obesas
development of uma amostra de 110 | necessitavam utilizar mais
obesity in participantes. estratégias
African comportamentais de
American enfrentamento ao racismo
women? percebido que mulheres
de IMC normal.
Respostas
comportamentais de
enfrentamento podem
promover aumento do
risco para a obesidade em
mulheres afro-americanas,
assim como estratégias de
enfrentamento mal
adaptadas.
Confronting 2006 | Puhl & | Investigar  experiéncias  de | Experiéncias de
and coping Brouwnell estigmatizacao, tipos de | estigmatizacdo pelo peso
with weight estigmas, estratégias de | foram comuns nos
stigma: An enfrentamento e comportamento | sujeitos e uma variedade
investigation of alimentares em 2671 pacientes | de estratégias de
overweight and com sobrepeso ou obesidade. enfrentamento foi usada

obese adults.

em resposta. Exposi¢des
mais frequentes a
situacBes de preconceito
eram  relacionadas a
maiores tentativas de
enfrentar e mais alto IMC.
Estratégias de
enfrentamento foram
relacionadas a bem-estar
emocional e percebe-se
que h& relacdo entre
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estigma de peso e
funcionamento emocional
no tratamento da
obesidade, assim como no
desenvolvimento de
estratégias de
enfrentamento.

Internalization
of weight bias:
Implications
for binge eating
and emotional
well-being.

2007

Puhl, Moss-
Racusin e
Schwartz

Estudar, em 1013 mulheres com
sobrepeso/obesidade, a relagéo
entre preconceito ligado ao peso,
internalizacdo de estigmas de
peso e respostas de
enfrentamento para lidar com a
estigmatizacdo, depressdo e
comer compulsivo.

Participantes que
acreditavam  que  0s
esteredtipos de peso eram
verdadeiros relataram
mais episédios de comer
compulsivo e dificuldades
para aderir a dieta. O
engajamento em
estratégias de perda de
peso como resposta ao
preconceito  ndo  foi
predito por crencas em
esteredtipos. Pacientes
obesos que internalizam
estere6tipos negativos
podem ser vulneraveis ao
impacto do estigma de
peso sobre 0
comportamento alimentar:
0 estigma de peso ndo age
motivando individuos a se
engajarem em estratégias
de perda de peso. Aqueles
gue acreditavam serem 0s
estereotipos negativos
enfrentavam o estigma se
recusando a aderirem a
dietas.

Estratégi

as de enfrentamento e variaveis relacionados a cirurgia bariatrica

Coping and
distress: What
happens  after
intervention? A
2-year follow-
up from the
Swedish Obese
Subjects (SOS)

study.

2003

Rydén,
Karlsson, Sulli
van, Torgerson
e Taft

Observar a relacdo entre
estratégias de enfrentamento
priorizadas e reganho de peso
aposa cirurgia.

Pacientes que reganharam
peso reduziram a
utilizacdo de estratégias
de enfrentamento, sejam
elas com foco no
problema ou na emocéo,
porém mantiveram seus
niveis de distress
inalterados. Todavia,
todos os participantes que
perderam peso tiveram
uma reducéo nas
estratégias com foco na
emocdo e no distress.
Participantes que
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perderam 20 quilos ou
mais aumentaram suas
estratégias de
enfrentamento focadas no
problema, resultado em
melhorias nos niveis de
distress.

Obesity-related | 2001 | Rydén, Karlss | Estudar a relagdo  entre | Candidatos a cirurgia
coping and on, Persson, Sj | estratégias de enfrentamento | apresentaram baixos
distress and ostrom, Taft relacionadas a obesidade e | niveis de estratégias
relationship to e Sullivan problemas psicologicos | focadas no problema e
treatment conectados a doenga, além de | altos niveis de estratégias
preference. explorar o efeito do coping no | focadas na emogdo. Na
distress apresentado por esses | amostra estudada,

pacientes, e as diferencas nas | estratégias de
estratégias de enfrentamento e | enfrentamento focadas na

distressrelacionadas a escolha | emogdo promoveram ma-

por realizar a cirurgia bariatrica | adaptacdo e foram

ou o tratamento convencional | associadas a um aumento

para emagrecimento. do distress. Entretanto,

estratégias de

enfrentamento focadas no

problema foram mais
adaptativas e associadas a

uma reducdo do distress.

Predictors  of | 2012 | Ortega, Investigar os preditores de | Baixo apoio instrumental,
psychological Fernandez- sintomas psicolégicos em 60 | variaveis de auto-estima e
symptoms  in Canet, Alvarez | obesos mdrbidos apds cirurgia | enfrentamento focado na
morbidly obese - bariatrica, emocao eram 0S
patients  after Valdeita, Cassi principais preditores pré-
gastric bypass nello e operatorios para sintomas
surgery. Baguena- psicoldgicos seis meses

Puigcerver apos a cirurgia.

Emotional 2007 | Guerdjiova, W | Analisar 178 pacientes | Trinta de oito pacientes
eating and est- bariatricos apds seis meses da | (7%) relataram episédios
emotional Smith, McElro | cirurgia, buscando caracterizar o | de  comer emocional.
eating y, Sonnanstine | comer emocional e as | Pacientes relataram
alternatives in , Stanford e | alternativas para enfrenta-lo utilizar trés principais
subjects Keck tipos de comportamentos
undergoing para lidar com a urgéncia
bariatric de comer emocional:
surgery. comportamento oral
(comer algo),

sedentarismo e atividade

fisica. A maioria dos
pacientes que
experienciou 0 comer
emocional escolheu

comportamentos
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sedentarios como forma
de superar e enfrentar a
urgéncia de comer como
resposta emocional.

A andlise dos artigos aponta uma clara relacdo entre obesidade e a necessidade
de mudancgas de habitos alimentares, com destaque para o0 uso de estratégias de
enfrentamento mais satisfatérias, que considerem, de maneira mais positiva, as
intercorréncias do tratamento e a condigé@o geral de obesidade e suas limitagdes.

Por fim, entende-se que, na luta contra obesidade, é necessaria uma ampla
adesdo do paciente as varias propostas de tratamento. Considerando a grande gama de
tratamentos possiveis e a multifatorialidade da obesidade, percebe-se, ainda, uma
significativa lacuna de conhecimento a respeito do manejo das estratégias de
enfrentamento dessa populagdo ndo sO as adversidades da obesidade, mas as
adversidades de tratamentos clinico e cirurgico. Destaca-se,ainda,que todos os artigos
identificados destacavam o tratamento cirurgico da obesidade. Pouco se sabe sobre a
relacdo entre o enfrentamento individual e as condicdes de tratamento clinico da
obesidade, como a adesdo ao automonitoramento, as dietas propostas, medicacdes e
consultas periodicas.

O fato de que a obesidade e outras doencas associadas serem consideradas
evitdveis e que ambientes favoraveis a salde e apoio social/comunitario sdo
fundamentais a escolha de alimentos saudaveis e atividade fisica regular, percebe-se a
relevancia de se manter um acompanhamento psicolégico sistematico de pacientes
obesos, incluindo aqueles que sdo elegiveis a cirurgia bariatrica, geralmente expostos
a condi¢bes mais limitadas de desenvolvimento.

Oliveira, Linardi e Azevedo (2004) relatam que o papel do psicélogo é avaliar
se o individuo estd apto emocionalmente para a cirurgia e auxilid-lo quanto a
compreensdo de todos os aspectos decorrentes do pré e pds-cirargico. Todavia,
embora avaliagcdes psicoldgicas pré-cirargicas sejam comuns entre pacientes elegiveis
a cirurgia bariatrica, o valor dessas avaliagdes como preditoras do sucesso de perda de
peso ainda tem sido questionada (Rutledge, Groesz, & Savu, 2011). Por isso, a
necessidade de pesquisas sobre a eficacia de servicos que desenvolvem preparacdes
psicoldgicas pré-cirdrgicas, no sentido de se entender seu real efeito como facilitador

das estratégias de mudanca de habitos.



http://www.springerlink.com/content/?Author=Thomas+Rutledge
http://www.springerlink.com/content/?Author=Lisa+M.+Groesz
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Ademais, levando em consideracdo as drésticas e potentes mudancas as quais
0 paciente sera exposto no periodo pds-cirargico, a curto e longo prazo, e lembrando
que pacientes obesos, em sua maioria, sdo pacientes com histérias de insucessos de
perdas de peso (Wadden & Sarwer, 2006), é importante uma intervencdo psicologica
que estabeleca com o paciente uma meta real de mudanga, que determine menores
custos comportamentais na adaptacdo as inevitaveis mudancas pés-cirurgicas, e,
ainda, que forneca condi¢cbes para que o paciente perceba sua capacidade de
enfrentamento de todo o processo. Ainda sim, sdo escassas as avaliagdes dos efeitos
de intervencgdes psicoldgicas realizadas nesses servicos (Arruda, 2004).

Desta forma, este trabalho aborda uma proposta de estudo que pretende avaliar
estratégias de enfrentamento, nivel de ansiedade, mudanga de habitos e perfil
sociodemografico de pacientes obesos atendidos pelo Hospital Universitario de
Brasilia, com e sem acompanhamento psicologico, a fim de subsidiar o

desenvolvimento de intervencGes de satde mais eficazes e humanizadas.
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Justificativa do estudo

A literatura recente sobre obesidade tem sido enfatica quanto a demonstracdo
da relacdo entre obesidade, transtornos de ansiedade e estratégias de enfrentamento
insatisfatorias (Gariepy, Nitka, & Schmitz, 2010; Rydénet al, 2003; Simon et al,
2006), o que reforca a necessidade de intervengdes psicossociais gque possam
modificar comportamentos e restabelecer a qualidade de vida, minimizando as
condicdes de ansiedade e maximizando o uso de estratégias de enfrentamento mais
eficientes e voltadas as caracteristicas e exigéncias do tratamento.

Assim, investigar o perfil sociodemoagrafico dos pacientes obesos, quais as
maiores dificuldades que enfrentam ao longo do tratamento, como ocorre 0 processo
de enfrentamento da obesidade e quais as manifestacbes de ansiedade mais
recorrentes, € relevante como um dos fundamentos ao planejamento de intervengdes
psicossociais mais eficientes. Por outro lado, é fundamental ter acesso as praticas de
mudanca de comportamentoe implementadas por pacientes antes do processo
cirurgico, em vista do aprimoramento do servico, com contemplacdo real das
necessidades e dificuldades dos pacientes.

A literatura aponta que formas de enfrentamento satisfatdrias, acompanhadas
de apoio psicossocial satisfatorio, podem reduzir os niveis de ansiedade dos pacientes
e estabelecer mudancas comportamentais necessarias a esta populacdo de risco
(Horchner et al., 2001). Entender, ademais, a relacao entre ansiedade e enfrentamento
e seu impacto sobre o processo de adesdo, no contexto especifico de espera para a
cirurgia bariatrica, bem como avaliar os efeitos de intervencbes psicoldgicas, parece

essencial a melhoria das condi¢des de saude publica brasileira.



33

Objetivos

Objetivo Geral

Avaliar um programa de intervencdo psicoldgica a pacientes elegiveis a
cirurgia bariatrica, realizando um levantamento de estratégias de enfrentamento
adotadas pelos pacientes, bem como das manifestacdes de ansiedade e mudancas de
habitos, comparando-0s a pacientes 0besos sem exposicao a intervencao psicologica.

Obijetivos Especificos

(1) Avaliar os efeitos de um Programa de Intervencdo Psicoldgica de mudanca
de habitos, aplicado a pacientes elegiveis a cirurgia bariatrica.

(2) Analisar funcionalmente as estratégias de enfrentamento adotadas por
pacientes obesos com e sem intervengdo psicologica preparatoria para cirurgia
bariatrica.

(3) Investigar as mudancas sociais e de peso corporal que ocorreram com 0S
pacientes que participaram, e daqueles que ndo participaram, do programa de
intervencao psicologica.

(4) Awvaliar indicadores de ansiedade dos pacientes que participaram, e

daqueles que nédo participaram, do programa de intervencao psicoldgica.
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Meétodo

Contexto de coleta de dados

Este estudo foi realizado no Programa de Acompanhamento Psicologico
Preparatorio para Cirurgia Bariatrica do Hospital Universitario de Brasilia (HUB). O
HUB é um hospital federal de ensino, mantido pelo Ministério da Educacdo e
credenciado ao Ministério da Salde, com permissdo para a realizacdo de cirurgia
bariatrica no Distrito Federal. Como parte dos critérios para que um hospital possa
realizar este tipo de cirurgia, € necessario que possua uma equipe multidisciplinar,
composta por médicos (Cirurgies, Endocrinologista, Pneumologista e Cardiologista),
nutricionistas e psicologos. Neste ambiente, se iniciou, h4 aproximadamente 12 anos,
a atuacdo de psicologos no contexto do tratamento da obesidade e da cirurgia
bariatrica, atualmente fazendo parte do programa de pesquisa e assisténcia em
obesidade do HUB.

Ao manifestar interesse por submeter-se a cirurgia bariatrica,ou receber
indicacdo para tal,0 paciente deve procurar 0 ambulatério do HUB e preencher um
formulario, com dados pessoais e clinicos, que integram uma lista de espera, que
atende a populagdo do Distrito Federal e do entorno, para futuro contato. O tempo
médio de espera para a cirurgia tem sido de trés a quatro anos. Ao serem chamados,
0s pacientes iniciam o tratamento com endocrinologista e, ao receberem indicacédo
para cirurgia, sdo convidados a participar do Grupo Pré-cirargico Bariatrico de
Acompanhamento Psicoldgico. Este grupo constitui o Grupo Experimental deste
trabalho.

Delineamento
O estudo apresentou delineamento quasi-experimental, com a utilizacdo de um
Grupo Controle e um Grupo Experimental, além de uma analise correlacional de

varidveis qualitativas e quantitativas.

Participantes
Entre os meses de setembro e dezembro de 2011, 12 pacientes, chamados pelo
HUB para iniciar o tratamento endocrinoldgico, foram convidados a participar de um

acompanhamento psicoldgico preparatorio para cirurgia bariatrica, objeto deste
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estudo, constituindo o Grupo Experimental (GE). Paralelamente, 20 pacientes, da lista
de espera para Cirurgia Bariatrica, ndo participantes de quaisquer outras intervencées
psicoldgicas, foram selecionados aleatoriamente e convidados a participar deste
estudo e constituiram, inicialmente, o Grupo de Controle (GC).

Os critérios de inclusdo, para admissdo, como paciente, no Programa de
Cirurgia Bariatrica do HUB sdo: ter mais de 18 anos de idade e apresentar indice de
Massa Corpdrea (IMC) superior a 40, ou a 35 com a presenca de comorbidades.

Como critério de selecdo para participar deste estudo, tanto no Grupo
Experimental quanto no Grupo de Controle, além dos referidos pelo Programa de
Cirurgia Bariatrica do HUB, exigiu-se conhecimento minimo de leitura e escrita (com
requisito minimo de ter cursado, com aprovacao, pelo menos, o 3° ano do ensino
fundamental - séries iniciais), a fim de viabilizar as respostas (escritas) aos
instrumentos.

Do Grupo Experimental (n = 12), apenas oito pacientes participaram do
acompanhamento durante os trés meses de duracdo do programa (descrito no item 4.6
desta secdo) e concluiram as duas Fases de aplicacdo de instrumentos (descritas nesta
secdo). A perda desses quatro pacientes deveu-se especialmente a dificuldade de
locomocédo para comparecimento frequente as sessdes do grupo além de desinteresse
relatado.

Em relacdo ao Grupo de Controle, ap0s a primeira etapa de aplicacdo dos
instrumentos, dos 20 pacientes convidados, apenas 10 concluiram as duas Fases. A
reducdo do numero de participantes ocorreu em funcédo: (a) de mudanca de endereco
dos pacientes (sem comunicacdo de atualizacdo ao Hospital): (b) impossibilidade de
locomocdo até o local de aplicacdo dos instrumentos (por questbes financeiras ou
fisicas relacionadas as comorbidades da obesidade); (c) falta de interesse em
continuar participando do estudo; (d) internacdo hospitalar de parente; e (e) falta a
encontro previamente marcado.

Desta forma, considerou-se a participacdo completa, neste estudo, de oito
pacientes no Grupo Experimental e 10 pacientes no Grupo de Controle, gerando um
total de 18 participantes desta pesquisa.

O Grupo Experimental contou com sete do sexo feminino e um do sexo
masculino; a média de idade dos pacientes foi de 40,3 anos (DP= 12,374) e a

escolaridade variou entre Ensino Fundamental Incompleto e Ensino Superior
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Completo. O Grupo de Controle contou com 10 pacientes: sete do sexo feminino e
trés do sexo masculino e a média de idade foi de 49,4 anos (DP= 12,694), com
variagdo de escolaridade similar ao GE, entre Ensino Fundamental Incompleto e
Ensino Superior Completo. O histérico de tratamento psiquiatrico dos pacientes foi
levantado, visando uma maior uniformidade da amostra, tendo em vista ser o
conhecimento deste historico necessério a conducdo do grupo experimental. Com
objetivo de evitar possiveis diferencas, em termos de caracterizacdo da amostra, esse
levantamento foi efetuado a ambos os grupos.

A Tabela 3 apresenta uma sintese dos dados sociodemogréaficos dos
participantes dos Grupos Experimental e de Controle.

Tabela 3

Dados sociodemograficos e clinicos dos pacientes

Caracteristica dos pacientes Frequéncia

Variavel GE GC
Idade

20-30 3 1
31-40 1
41-50 3 3
51-60 2 3
60 ou mais 2

Escolaridade

Ateé 42 série 1 1
42 — 82 série 2 6
Ensino Médio Incompleto 1

Ensino Médio Completo 2 1
Ensino Superior Incompleto 1

Ensino Superior Completo 1 2
Estado Civil

Solteiro 4 3
Casado/ Unido Estavel 3 5
Viavo 1

Divorciado/ Separado 2
Historico de Tratamento

Psiquiatrico

Sim 2 1

Né&o 6 9
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Instrumentos
Para investigar as estratégias de enfrentamento, manifestacdes de ansiedade e
mudanca de habitos entre os pacientes selecionados, foram utilizados os seguintes

instrumentos:

Questionario Sociodemografico

Um questionario sociodemografico (Anexo 4), elaborado especialmente para
este estudo, foi utilizado para a caracterizacdo da amostra de pacientes. Os seguintes
dados demogréaficos foram coletados sobre cada participante: sexo, idade, peso, altura,
histdrico psiquitrico, histérico de alcoolismo, estado civil, local de moradia; nimero
de filhos, escolaridade e profissao.

Sendo o acompanhamento semanal, em grupo, e se considerando a dificuldade
de deslocamento dos pacientes até o hospital, os instrumentos foram aplicados nos
dias de realizacdo das intervencdes, apos sua realizacdo. Ademais, 0 acompanhamento
e observacdo de comportamentos durante os trés meses de intervencdo foi realizado
semanalmente com a presenca da pesquisadora nas sessoes.

A EMEP e o BAI foram utilizados para analisar as mudancas ocorridas no
processo de tratamento, os modos de enfrentamento dominante e a forma como o
enfrentamento influencia o progresso do tratamento, o grau de ansiedade, se ha
diminuicdo de sintomatologia referente a ansiedade com a intervencéo psicoldgica, e
se hé incremento da qualidade de vida, ou percepcao desta apds o tratamento.

O questionario sociodemografico, desenvolvido especificamente para o
presente estudo, teve como objetivo coletar dados demograficos necessarios a
caracterizacdo da amostra, tais como idade, historico psiquiatrico e peso corporal. A
Entrevista semiestruturada objetivou obter dados de enfrentamento e mudancas de
habito e outras possiveis variaveis de impacto, anterior ao tratamento, ao longo do

tratamento e apos.

Escala de Modos de Enfrentamento de Problemas

Foi utilizada a versdo autoaplicavel (Anexo 1) da Escala de Modos de
Enfrentamento de Problemas (EMEP), adaptada para o portugués por Gimenez &
Queiroz (1997) e analisada por Seidl et al. (2001) no que se refere a estrutura fatorial.

Os participantes responderam ao instrumento a partir de estressores gerais
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diversificados e detalhados individualmente ou considerando um estressor de saude
especifico e relacionado a sua condicdo de saude e tratamento médico.

A EMEP é baseada em quatro eixos principais nos quais o conceito de
enfrentamento, ou coping, € embasado. O instrumento avalia estratégias de
enfrentamento cognitivas e\ou comportamentais adotadas frente a um estressor
especifico. A escala contém 45 itens, distribuidos em quatro fatores: enfrentamento
focalizado no problema, enfrentamento focalizado na emocdo, busca de praticas
religiosas\pensamento fantasioso e busca de suporte social, descritos conforme
explicitados por Kohlsdorf (2008).

- Fator 1: enfrentamento focalizado no problema. Estratégias comportamentais
voltadas a0 manejo ou solucdo do problema e estratégias cognitivas direcionadas a
reavaliacdo e significagdo positiva do estressor. Compreende 0s itens:
1,3,10,14,15,16,17,19,24,28,30,32,33,36,39,40,42 e 45.

- Fator 2: enfrentamento focalizado na emocdo. Estratégias cognitivas e
comportamentais que envolvem esquiva, negagdo, pensamento irrealista e
desiderativo, expressdo de emocdes alusivas a raiva e tensdo, atribuicdo de culpa,
afastamento do problema e funcGes paliativas frente ao estressor. Compreende 0s
itens: 2,5,11,12,13,18,20,22,23,25,29,34,35,37 e 38.

- Fator 3: enfrentamento baseado na busca de praticas religiosas e
pensamentos fantasiosos. Estratégias caracterizadas como comportamentos religiosos
ou ligadas a espiritualidade, bem como pensamentos fantasiosos. Compreende 0s
itens: 6,8,21,26,27,41 e 44.

- Fator 4: enfrentamento baseado na busca por suporte social. Estratégias
centralizadas na procura de apoio social emocional, ou instrumental, e na busca por
informacdo. Compreende os itens: 4 (de analise invertida), 7,9,31 e 43,

A EMEP ¢ respondida em escala Likert de cinco pontos, com pontuacdes de
01 a 05 (1 = eu nunca faco isso; 2= eu faco isso um pouco; 3= eu faco isso as vezes;
4= eu fago isso muito; e5 = eu fago isso sempre) e a caracterizacdo do enfrentamento,
bem como das estratégias de enfrentamento mais privilegiadas, ocorre através da
comparacdo das médias obtidas em cada fator. A primeira folha do instrumento
contém instrucOes detalhadas para a aplicacdo e preenchimento e, ao final da escala,

h4d uma questdo complementar discursiva, que neste estudo correspondeu a: “Vocé
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tem feito alguma outra coisa para lidar com a obesidade e o tratamento da
obesidade?”.

Este instrumento tem sido aplicado em diversos contextos de salude, como no
estudo do enfrentamento de patologias onco-hematoldgicas (Kohlsdorf& Costa
Junior, 2009), HIVAAIDS (Seidl, Rossi, Viana, Meneses & Meireles, 2005) e Febre
Reumética e Diabetes Melitus (Arruda, 2002), porém, pouco se sabe de sua utilidade
em contextos de tratamento da obesidade, de controle alimentar e perda peso, bem
COMO em processos Nos quais o paciente aguarda cirurgia bariatrica, sem a incidéncia

de publicacéo brasileira com este instrumento.

Inventario Beck de Ansiedade - BAI

O Inventério de Ansiedade Beck (do inglés Beck Anxiety Inventory- BAI,
desenvolvido por Beck, Epstein, Brown, & Steer, 1988) é um instrumento auto-
administravel, traduzido para o portugués e adaptado a populacdo brasileira por
Cunha (2001), que possibilita a investigacdo de niveis e intensidade de manifestagdes
de ansiedade.

O inventario (Anexo 2) possui instrucdo de aplicacdo na propria folha e
apresenta 21 itens relacionados a comportamentos indicadores de ansiedade, cada um
composto por quatro afirmacgdes em graus de intensidade que variam de 0 a 3 (0 =
absolutamente ndo; 1 = levemente; 2 = moderadamente e 3 = gravemente). A soma
dos escores em cada item gera uma pontuacao total, entre 0 a 63, que ¢ dividida em
quatro graus de intensidade de manifestacdo de ansiedade: minima (pontuacgdes entre
0-10), leve (11-19), moderada (20-30) e grave (31-63). O BAI possui alta consisténcia
interna, com Alpha de Cronbach = 0,92.

O BAI tem sido adotado em diversos contextos de saude, visando a
investigacdo de consequéncias adversas, de carater psicossocial, ao aparecimento e
enfrentamento de doencas, bem como de ambientes hospitalares e tratamento médicos
(Mensorio, Costa Junior, & Kohlsdorf, 2008). Em especial, no contexto da obesidade,
este instrumento se destaca como potencialmente Util a percepcdo e tratamento de
manifestacdes ansiosas dos pacientes (Oliveira & Yoshida, 2009; Tosetto & Simeao
Junior, 2008).
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Roteiro de entrevista semiestruturado

Trés roteiros de entrevistas semiestruturadas (Anexo 3) foram preparados
especificamente para este estudo: um para o primeiro encontro dos dois grupos (GE e
GC), um para a segunda Fase do GE e outro para a segunda Fase do GC. As
entrevistas da segunda Fase eram basicamente as mesmas para os dois grupos, com
diferenca apenas na primeira questdo: para GE -“Aconteceu alguma mudanga na sua
vida desde o inicio do acompanhamento psicologico?” e para o GC - “Aconteceu
alguma mudanca desde a ultima vez que conversamos?”, uma vez que nao estavam
sob acompanhamento psicologico.

As entrevistas visaram compreender, na primeira Fase, aspectos relacionados
a: (a) influéncia da obesidade na vida do paciente; (b) maiores dificuldade relatadas;
(c) estratégias utilizadas para lidar com tais dificuldades; (d) crencas de mudanca da
situacdo; (e) exigéncias da obesidade e seu tratamento; e (f) estratégias para lidar com
as exigéncias relatadas. Na segunda Fase, buscou-se obter dados de enfrentamento e
mudancas de habito e outras variaveis de impacto, anterior ao tratamento, ao longo do
tratamento e apds, compreendendo, especialmente, aspectos relacionados a: (a)
mudancas relatadas pelos participantes (mudancas pessoais, em padrdes
comportamentais ou da rotina de vida atual); (b) demandas e dificuldades especificas
da obesidade e\ou de seu tratamento; (b) mudancas de habito e suas implicacdes; (c)
relatos de motivacdo para mudanca de habito; (d) mudancas, ou ndo, nas estratégias
adotadas para lidar com as dificuldades; (d) exigéncias atuais da obesidade e seu
tratamento; (e) estratégias para lidar e enfrentar essa exigéncias apds trés meses com
(GE) ou sem acompanhamento psicolégico (GC); e (f) relatos de aprendizagem
pessoal apOs 0s trés meses de acompanhamento psicolégico. Optou-se pela
metodologia de entrevista visando ampliar o alcance da investigacdo de estratégias de
enfrentamento e manifestacfes ansiosas, apreendendo estratégias de enfrentamento
ndo referidas na EMEP, ou indicadores de ansiedade, ou contextos propicios a sua

manifestacdo ndo contemplados no BAI.
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Material

Foram utilizados os seguintes materiais: 38 cdpias da Escala de Modos de
Enfrentamento de Problemas, 38 folhas de resposta ao Inventario Beck de Ansiedade,
18 copias de questionario sociodemografico, um gravador digital, de dudio, da marca
Sony, um gravador de voz de equipamento de celular Apple Iphone e duas canetas
esferograficas marca Bic para preenchimento das respostas aos instrumentos.

Procedimento

A intervencdo psicoldgica baseia-se nos principios tedrico-filosoficos da
Psicologia Cognitivo-Comportamental e da Terapia de Grupo. N&o se configura como
psicoterapia, mas como um acompanhamento focado nas mudancas de habito
necessarias ao sucesso pré e pos- cirurgico, abordando-se variaveis funcionalmente
relacionadas ao tratamento da obesidade.

A intervencéo se desenvolve ao longo de 12 sessdes, consecutivas e semanais,
com participagédo dos pacientes e duragdo aproximada de uma hora e 30 minutos, cada
sessdo. Alem das demandas individuais decorrentes, o Grupo aborda temas
especificos e previamente estabelecidos que sdo descritos adiante. Cada sessdo de
intervencao, com o Grupo Experimental, esta dividida nas seguintes partes:

(1) Quebra-gelo: cumprimentos, acolhimento e estabelecimento de conforto
inicial, por meio de discussdo de questdes rotineiras, tais como “Como foi o final de
semana?”.

(2) Analise do Registro Alimentar e de Emocbes (Anexo 8): a pesquisadora
analisa, juntamente com cada paciente do grupo, como foi sua semana em termos de
alimentacdo, adeséo as orientacdes e relacdo da comida com as emocges. Utiliza-se,
para isso, 0 Registro Alimentar que o paciente traz previamente preenchido de casa.
Neste momento, ha uma orientacdo dirigida as necessidades de cada paciente, embora
todos os demais integrantes do grupo possam ouvir e participar das orientagdes.

(3) Discussdao de temas focalizados: temas relevantes a obesidade e ao
tratamento sdo discutidos por meio de exemplificacdo de situacdes e inclusdo no
cotidiano dos pacientes, com incentivo a participacdo conjunta de todos os presentes.

(4) Estabelecimentos de metas para as proximas semanas: apartir dos temas

bR 13

focalizados, estabelecem-se metas coletivas, tais como “mastigagdo”, “exercicios de
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autocontrole”, “exercicios de autodisciplina”, “aumento da frequéncia de atividade
fisica”, “reducdo de peso” e “manutencao da dieta”.

De maneira mais especifica, as 12 sessdes de intervencdo ocorrem da seguinte
forma:
12 sessdo: apresentacao do terapeuta ao grupo; breve explicacdo sobre o que é Terapia
em Grupo e Terapia Cognitivo-Comportamental; apresentacdo individual dos
participantes do grupo; entrega do cronograma; entrega do contrato terapéutico;
entrega do Registro Diario de Alimentos (com explicacdo referente); discussdo dos

temas dirigidos: ‘“Mastigacdo, local das refeicdes e funcdes do alimento na minha

vida”.

2% sessdo: avaliacdo da semana; refor¢o positivo dos sucessos obtidos; discussdo de
dificuldades encontradas; discussdo do tema dirigido: “Influéncia do pensamento e

importancia da familia no processo de tratamento”.

3% sessdo: Avaliacdo da semana; reforco positivo dos sucessos obtidos; discussdo de

dificuldades encontradas; discussao do tema dirigido: “Ansiedade e fome”.

42 sessdo: Avaliacdo da semana; reforco positivo dos sucessos obtidos; discussdo de
dificuldades encontradas; discussdo do tema dirigido: “Auto-observacdo e compulsao

alimentar - prazer em comer versus necessidade de comer; fome versus vontade”.

52 sessdo: Avaliacdo da semana; reforco positivo dos sucessos obtidos; discussao de
dificuldades encontradas; discussdo do tema dirigido: “Mudanca de habito,

autocontrole e autodisciplina”.

62 sessdo: Avaliacdo da semana; refor¢o positivo dos sucessos obtidos; discussdo de

dificuldades encontradas; aplicacdo de praticas de relaxamento.

7% sessdo: Avaliacdo da semana; reforco positivo dos sucessos obtidos; discussdo de
dificuldades encontradas; discussdo do tema dirigido: “O foco no peso, focar em

que?”.
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82 sessdo: Avaliacdo da semana; reforco positivo dos sucessos obtidos; discussdo de
dificuldades encontradas; discussdo do tema dirigido: “Objetivos da cirurgia e

reestruturacdo de objetivos”.

92 sessdo: Avaliacdo da semana; reforco positivo dos sucessos obtidos; discussdo de
dificuldades encontradas; discussdo do tema dirigido: “Como eu me vejo, como 0s

outros me véem”.

102 sessdo: Avaliacdo da semana; reforco positivo dos sucessos obtidos; discussédo de

dificuldades encontradas; discussao do tema dirigido: “Assertividade”.

112 sessdo: Avaliacdo da semana; reforco positivo dos sucessos obtidos; discussdo de
dificuldades encontradas; discussdo do tema dirigido: “Autoestima, autoimagem e

imagem corporal”.

122 sessdo: Avaliacdo da semana; reforco positivo dos sucessos obtidos; discussdo de
dificuldades encontradas; discussdo do tema dirigido: “O pos cirtrgico imediato e
tardio”- sessdo com os familiares.

Ao final das sessbes ha um encontro de avaliacédo final do grupo. Por ocasido
desta pesquisa, esta Ultima sessdo ocorreu paralela a segunda Fase de aplicacdo dos
instrumentos e resposta a entrevista, para os participantes do GE. Para o Grupo
Controle, a aplicacdo dos instrumentos ocorreu na mesma época do GE, sendo 0s
individuos chamados a comparecer ao Hospital para finalizagdo da pesquisa, com

resposta a segunda etapa de questionarios.

Outras informac6es

Durante a Fase de coleta de dados deste trabalho, havia, uma vez por semana,
uma reunido de toda a equipe multidisciplinar, para discussdo de casos, avaliacdo do
servico e de propostas de aprimoramento do programa como um todo.O Servico de
Psicologia do HUB ainda realiza ronda diaria aos pacientes internados no pré e pds-

cirargico.
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Cuidados Eticos

Em concordancia as normas éticas em pesquisas na area de saude, envolvendo
seres humanos e regulamentada no Brasil através da Resolucdo No 196/96 do
Conselho Nacional de Saude (CNS, 1996), este projeto de pesquisa foi submetido a
aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Ciéncias da Satde
(FS/UnB), credenciado ao Comité Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), do
Conselho Nacional de Saude. O projeto foi aprovado em 25 de agosto de 2011, sob o
registro 096/11 (Anexo 5). Os materiais relativos a folhas de resposta dos
instrumentos, gravacdes em audio das entrevistas, bem como suas transcri¢Ges, e
demais materiais confidenciais, permanecem em arquivo de acesso Unico da

pesquisadora.

Procedimentos para coleta de dados

Considerando-se o carater de acompanhamento previsto para este estudo, a
aplicacdo dos instrumentos ocorreu em duas etapas, € a pesquisa, em trés etapas,
descritas a seguir:
(1) Aplicacdo dos instrumentos (BAI, EMEP, Questionario sociodemografico e
entrevista semiestruturada) para o Grupo de Controle e o0 Grupo Experimental;
(2) Intervencéo psicologica com anélise qualitativa do Grupo Experimental;
(3) Reaplicacdo dos instrumentos (BAIl, EMEP e entrevista semiestruturada) para

Grupo de Controle e Grupo Experimental.

Primeira fase

Ap6s a aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica, foi realizado o contato
com pacientes liberados pela endocrinologia para o inicio da intervencao psicologica.
Esses pacientes, entdo, foram chamados a um encontro inicial, em que foi feito,
individualmente, o convite para a participacdo na pesquisa, seguido de uma
explicacdo sobre os objetivos da pesquisa (que compreendia investigar como 0S
pacientes, assistidos no HUB, enfrentam as maiores dificuldades advindas da
obesidade e seu tratamento),com destaque para o carater voluntario de colaboracéo,
énfase no sigilo das informacbes e identidades e, especialmente, total separacdo e
diferenciacdo de objetivos e consequéncias da pesquisa e do tratamento que o

paciente realiza no HUB (apesar de a psicloga do Programa ser a propria
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pesquisadora, pontuou-se firmemente a diferenciacdo e total ndo influéncia entre as
respostas oferecidas no decorrer da pesquisa e o futuro de seu tratamento cirdrgico).
Caso o0 participante concordasse em participar da pesquisa, 0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Anexo 06 e 07) era apresentado em duas
vias e lido conjuntamente com o paciente. Apos a assinatura do TCLE, uma cépia foi
entregue ao participante e outra permaneceu arquivada, em posse da pesquisadora.

Posteriormente a assinatura do TCLE, foi preenchido, a partir de dados
referidos pelo paciente, o questionario sociodemogréafico. Em seguida, foi solicitado
que respondesse a EMEP.

A pesquisadora leu em voz alta as instrugdes da primeira pagina da Escala e,
apés a resolucdo de eventuais davidas, leu-se o exemplo inicial para verificar a
compreensdo do participante sobre o procedimento. Em seguida, foi perguntado ao
usuario sua preferéncia em responder a escala: com o auxilio de leitura da
pesquisadora ou sozinho. Todos os participantes, a excecdo de trés, preferiram
responder com o auxilio da pesquisadora (cuja funcdo foi ler em voz alta cada item,
aguardar a manifestacdo de resposta do participante, esclarecer eventuais duvidas
quanto ao item, fornecer exemplos de comportamentos para facilitar a compreensao e
assinalar a resposta verbalizada pelo paciente). A aplicacdo da EMEP teve duragédo
entre oito e trinta minutos, durante os quais a pesquisadora estava disponivel para
esclarecimentos ou duvidas. Ao final, conferiu-se o0 instrumento para evitar itens sem
resposta.

ApoOs a aplicacdo da EMEP, solicitou-se o preenchimento o BAIL. O
procedimento foi semelhante: leu-se, em voz alta as instrucdes, utilizou-se o primeiro
item como exemplo e, ap0s a resolucdo de eventuais duvidas, deu-se a opcéo de
preenchimento com ou sem o auxilio da pesquisadora. Para aqueles que solicitaram o
auxilio a funcdo da pesquisadora foi a mesma: ler em voz alta, solucionar davidas, dar
exemplos comportamentais para facilitar a compreensao e resposta ao item e, por fim,
realizar o registro da resposta verbalizada. A duracdo de aplicacdo do BAI foide 5 a
15 minutos. Ao final, conferiu-se o instrumento a fim de evitar qualquer
esquecimento.

Em seguida, a pesquisadora apresentou o roteiro de entrevista, explicando seus
objetivos (reconhecimento de maiores dificuldades e influencia da obesidade na vida

daquele paciente e formas de enfrentar as situacOes advindas) e solicitando a
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autorizacdo de gravacdo em audio. Aplds o aceite do participante, iniciou-se o
processo das entrevistas, que teve duracdo entre 6 e 30 minutos, aproximadamente.

Ao final, a pesquisadora agradeceu a participacdo e colaboracdo dos
participantes, colocando-se a disposicdo para esclarecimento de possiveis davidas e
relembrando a realizacdo da segunda Fase da pesquisa e realizacdo das sessdes
semanais de intervencgéo.

Para o Grupo de Controle, vale lembrar, a aplicagdo dos instrumentos ocorreu
na mesma época do Grupo Experimental. O contato com os pacientes em lista de
espera para a cirurgia bariatrica do HUB foi conseguido por meio da chefia do
ambulatério, ap6s carta de autorizacdo do médico-chefe do servico de cirurgia.
Obteve-se acesso a uma lista de 100 pacientes em lista de espera, que, de acordo com
a velocidade de integracdo de novos pacientes ao programa, deveriam demorar mais
de dois anos para serem chamados. A partir da lista, foram sorteados os pacientes a
serem contatados. O contato inicial ocorreu por telefone. Neste contato, era feita uma
apresentacdo da pesquisadora, demonstrando o vinculo com a Universidade de
Brasilia e ndo o Hospital Universitario, sem qualquer controle ou poder sobre o
processo de realizacdo da cirurgia (para evitar quaisquer expectativas frustradas de
que este contato pudesse ter alguma relacdo com a cirurgia). Assim, explicava-se o
principal objetivo da pesquisa (entender dificuldades referente a obesidade e seu
tratamento, bem como formas de enfrentar), pontuava-se a relevancia da participacao
daquele individuo e, ap0s o aceite para a participacao, era combinada um horario para
a aplicacdo dos instrumentos.

A aplicacdo de todos os instrumentos ocorreu de maneira idéntica a referida
para 0 Grupo Experimental (EMEP, BAI, questionario sociodemografico e
entrevista). Todos 0s pacientes eram chamados a preencher os instrumentos nas

dependéncias do HUB.

Fase Intermediéaria

A etapa intermediaria do trabalho compreendeu a intervencdo semanal com 0s
pacientes do Grupo Experimental. Ao longo dos trés meses foram realizados
acompanhamentos semanais qualitativos do Grupo Experimental, baseadas nas
seguintes dimensdes de dados: (a) contetido geral das discussdes em grupo, de temas

e demandas individuais; (b) preenchimento dos Formularios de Registro Alimentar e
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de Emocdes, entregues na primeira sessdéo do grupo, com solicitacdo para
preenchimento diario; (c) observacdo de comportamentos dos pacientes quanto a
interacdo social, integracdo no grupo e auto-relato de mudanca de habitos; e (d)
avaliacdo de discurso dos pacientes, dentro do grupo, por meio da participacdo da
pesquisadora em todas as sessoes.

Todas essas sessOes foram gravadas, com a permissdo dos participantes,
solicitada na primeira sessdo e, em seguida, transcritas, para analise completar ao
objetivo da pesquisa.

Objetivou-se avaliar qualitativamente, a partir das dimensdes de dados
obtidos, as mudangas ocorridas no processo de acompanhamento psicolégico, as
estratégias de enfrentamento dominantes, os indicadores de ansiedade e os efeitos das

orientagdes da psicdloga/pesquisadora.

Segunda fase

Para o Grupo Experimental, esta etapa foi realizada na ultima sessdo do grupo
de acompanhamento e compreendeu a aplicagdo dos mesmos instrumentos da
primeira Fase, a excecdo do questiondrio sociodemografico e com pequenas
mudancas na entrevista. Para o Grupo de Controle realizou-se apds trés meses da
primeira aplicacdo. A instrucdo ao preenchimento dos instrumentos EMEP e, em
seguida, BAI, foi realizada por procedimento idéntico ao descrito na Primeira Etapa,
assim como procedimentos referentes a entrevista. Lembrou-se, durante todo o
processo, a importancia de descolamento entre aquela atuacdo de pesquisa e a
intervencdo da psicologia no HUB. Ao final, agradeceu-se, novamente, a ambos 0s
grupos.

A Figura 2, descrita a seguir, apresenta o fluxograma relativo aos

procedimentos de coleta de dados de cada fase deste estudo.
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Fase 1 Fase Intermediaria Fase 2

Instrumentos Para GE: Antes do | Analise do andamento e | Para GE: Ultima
inicio do Grupo. progresso  do  Grupo | sessdo do Grupo
Para GC: Em | Experimental Para GC: Apo6s
datas equivalentes trés meses da

primeira etapa.

EMEP X X

BAI X X

Questionario X X

Sociodemografico

Entrevista X X

Analise do X

Acompanhamento em

Grupo

Figura 2

Fluxograma de Coleta de Dados

Anélise dos Dados

A andlise de dados foi realizada com a comparagdo entre grupos
(macroanalise) e também com comparacGes especificas intrasujeito, em uma
microanalise Util aos objetivos do estudo. Os dados quantitativos foram organizados e
analisados a partir de bancos de dados nos Softwares Excel 2007 e pacote estatistico
SPSS para Windows - versdo 19.0. Efetuaram-se analises descritivas (media, desvio-
padrédo e valores minimos e maximos) dos dados obtidos. Para verificar a associacdo
entre as varidveis meétricas colhidas (escores das escalas), foi efetuada analise
descritiva, com comparacdo de médias e medianas. Em diferencas expressivas dos
valores encontrados, tendo em vista, todavia, 0 nimero reduzido da amostra, optou-se
pela utilizacdo de testes ndo-paramétricos. Verificou-se a significancia estatistica das
diferencas de escores por meio do Teste pareado de Wilcoxon para integrantes de um
mMesmo grupo e, para comparacao entre 0s grupos independentes, utilizou-se o Teste
de Mann-Whitney.

Os dados qualitativos obtidos atraves das entrevistas, apds transcritos para o
software Microsoft Word - Versdo 2007, foram analisados em termos de frequéncia

de relatos e definidos em categorias tematicas.
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Resultados

Esta sessdo esta dividida em resultados do Grupo Experimental e Resultados
do Grupo Controle. Ao final, faz-se uma comparacéo entre os grupos, seguido da
analise das entrevistas. Dessa forma, estabeleceram-se as seguintes subcategorias para
analise dos resultados:

1. Resultados da EMEP — GE
Resultados do BAI — GE
Resultados da EMEP — GC
Resultados do BAI - GC
Comparagao entre 0s grupos.
Resultados das Entrevistas— GE e GC.

I T

Foram feitas andlises estatisticas, porém, devido ao namero reduzido de
participantes da pesquisa, sdo apresentadas também microanalises dos dados
individuais relativos a estratégias de enfrentamento apontadas pela EMEP e a

manifestacdes de ansiedade apontadas pelo BAI.

Resultados do Grupo Experimental

Resultados da EMEP - GE

Os resultados das analises das respostas dos participantes a EMEP, na primeira
fase de aplicacdo de instrumentos, ou seja, antes da intervencdo psicoldgica,
demonstraram uma priorizacdo por estratégias focadas no problema (M= 3,96) e em
pensamentos religiosos ou fantasiosos (M = 3,67), seguidos por busca de suporte
social (M=2,72) e foco na emoc¢édo (M=2,59).

Na segunda Fase, a ordem dos fatores permaneceu (Problema, M = 4,13;
Pensamento religioso e fantasioso, M= 3,11; Busca de suporte social, M = 2,95; e
Emocdo, M= 2,28), porém, houve um incremento de pontuacGes de estratégias
focadas no problema e na busca de suporte social, com queda, em comparagdo as
pontuacdes da primeira Fase, das estratégias com foco na busca por pensamento

religioso e fantasioso e nas estratégias com foco na emocao (Figura 3).
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Evolucéo dos resultados da EMEP, GE

Dessa forma, ao se comparar médias dos fatores avaliados pela EMEP antes e
apos a intervencdo psicoldgica, observa-se um incremento das pontuacdes relativas a
enfrentamento com foco no problema e na busca de suporte social.

Para uma analise de significancia estatistica, e considerando-se o tamanho da
amostra, realizou-se andlise com o teste ndo paramétrico de Wilcoxon, para a

comparacdo intragrupo nas duas etapas do estudo, conforme Tabela 4 a seguir:



o1

Tabela 4

Comparagéo dos valores da EMEP por etapa.

ETAPA 1 ETAPA 2 p-valor Estatistica-v
Fator 1 4,06 4,02 0,326 11
Fator 2 2,53* 2,17* 0,043 15
Fator 3 4,0* 3,14* 0,035 33
Fator 4 2,8 2,9 0,232 9,5

Teste pareado de Wilcoxon. * p<0,05.

Ao se comparar os valores obtidos por cada fator do instrumento EMEP,
percebe-se queda significativa nos escores de enfrentamento com foco na Emocéo e
enfrentamento  Religioso/fantasioso. N&o houve diferengas estatisticamente

significativas nas pontuacdes dos fatores 1 e 4.

Analise por fator

Realizou-se uma analise intrasujeitos para maior detalhamento do
desenvolvimento do enfrentamento de cada participante do estudo. Os dados
referentes as médias de cada fator s&o demonstrados na Tabela 5.
Tabela 5

Resultados da EMEP por fator e paciente

ETAPA 1 ETAPA 2

F1 F2 F3 F4 F1 F2 F3 F4

4,56 2,67 4,29 3,6 4,89 1,93 3,86 5

4,06 2,33 3,71 3,2 3,5 2,27 3,29 3,4
2,72 2,33 3,14 1,8 3,56 2,07 2,14 1,6
3,56 2,27 2,29 2,4 4,22 2 1,57 2,6

3,67 2,4 4,43 3 3,61 2,4 2,71 3,2
4,56 2,87 4,43 2,8 4,83 2,87 4,57 1,4
4,56 2,87 4,43 2,8 4,61 1,67 3,71 3,8

= Participante

P
1
2
3
4
5 4,06 3 2,71 22 3,83 3 3 2,6
6
7
8
[5)
F= Fator
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A anélise das combinacdes de prioridades a cada fator permite a obtencdo de
padrdes diferentes de associacdo entre os fatores. Os resultados indicam alteragdes
nos conjuntos de estratégias priorizadas durantes as etapas, refletindo modificacdes
relevantes nas estratégias de enfrentamento adotadas ao longo do processo. Vale
lembrar que foram analisadas as diades de priorizagdo para cada paciente.

Na primeira etapa do estudo, quatro pacientes priorizaram estratégias
focalizadas no problema, seguido de pratica religiosa e pensamento fantasioso. Um
paciente privilegiou a resolucdo do problema seguido por busca de suporte social. Um
paciente destacou o uso prioritario de foco no problema seguida por estratégias com
foco na emocgdo. E, ainda, dois pacientes preferiram praticas religiosas e pensamento
fantasioso, seguido por focalizagdo no problema.

ApoOs a intervencdo psicologica, na segunda Fase da pesquisa, trés
participantes privilegiaram estratégias focalizadas no problema seguido de prética
religiosa e pensamento fantasioso. Quatro participantes destacam o uso prioritario de
estratégias com foco no problema seguido de busca de suporte social. Um paciente
referiu foco no problema seguido, igualmente, por estratégias focalizadas na emocao e
em pratica religiosa e pensamento fantasioso (mesmas médias em ambos os fatores).

No que se refere ao fator 1, estratégias de enfrentamento focadas no problema,
cinco pacientes tiveram pontuacdo aumentada ap0s a intervencdo psicologica. Por
outro lado, em trés pacientes, observa-se uma queda na priorizacdo deste tipo de

estratégias de enfrentamento, conforme Figura 4.
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Evolucdo do fator 1 por paciente do GE

Quanto ao fator 2, estratégias com foco na emocdo, conforme o Figura 5,
nenhum paciente obteve pontuacfes maiores apos a intervencdo; trés pacientes ndo
modificaram suas pontuacdes e cinco paciente apresentam queda na pontuacdo geral
do fator 2 (Figura 5).
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Evolucdo do fator 2 por paciente do GE
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Em relagdo ao fator 3, enfrentamento com foco em pensamento religioso e
fantasioso, observa-se que apesar de pontuacOes elevadas na primeira Fase, seis
pacientes tiveram quedas nessas pontuacdes apds o acompanhamento psicologico e

dois paciente aumentaram suas pontuagdes (Figura 6).
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Figura 6

Evolucéo do fator 3 por paciente do GE

Por outro lado, quando se discute a busca de suporte social nos pacientes
obesos, fator 4, percebeu-se que apos a intervencdo psicologica, seis desses paciente
aumentaram a pontuacdo, demonstrando uma maior intencdo e agcdo na procura por
suporte social como forma de enfrentar a condicdo adversa de sua doenca. Dois
pacientes, entretanto, diminuiram o relato de estratégias com foco neste fator (Figura
7).
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Evolucdo do fator 4 por paciente do GE

Resultados do BAI - GE

Em relacdo as pontuacdes gerais de ansiedade, na primeira Fase, observaram-
se, quatro pacientes com pontuacfes minimas de ansiedade, trés com pontuacdes
leves e um com pontuacdo moderada. N&o houve registro de pontuacdes graves.

Na segunda Fase, observaram-se seis pacientes com pontuacdes minimas de
ansiedade, um paciente com pontuacdo leve e um paciente com pontuacdo moderada.
A ndo ocorréncia de pontuacfes graves permaneceu. Esses dados sdo demonstrados
pela Figura 8.
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Figura 8
Grau de ansiedade por quantidade de pacientes, GE.
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Os dados por pacientes séo ilustrados na Figura 9. Observa-se diminui¢do dos
escores de ansiedade para quatro pacientes (1, 3, 5 e 8); manutengdo dos escores para

um paciente (paciente 4); e aumento das pontuacoes para trés pacientes (2, 6 e 7).
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Figura 9
Evolucdo das pontuacdes do BAI por paciente, GE.

De maneira geral, observa-se a reducdo das pontuacfes de ansiedade apds a
intervencdo psicoldgica, conforme comparacdo das médias. A média geral de
ansiedade foi de 11 na Fasel e 8,37 na Fase 2.

Para uma analise de significancia estatistica, e considerando-se o tamanho da
amostra, realizou-se teste ndo paramétrico, pareado de Wilcoxon, para a comparacao
intragrupo de valores de medianas dos resultados de ansiedade nas duas etapas do
estudo. N&do foi possivel concluir que ha diferencas estatisticamente significativas

entre os resultados das etapas, conforme Tabela6.



57

Tabela 6
Comparacéo de valores de ansiedade para o GE

Mediana Fasel Mediana Fase2 p-valor Estatistica-v

11 5,5 0,553 17,5

Teste de Wilcoxon, p<0,05.

Correlagdo EMEP — BAI para GE

Fasel

Foram realizadas analises de correlacdo, por meio de Figuras descritivas de
dispersdo, para a observacao de possiveis relacdes entre escores de ansiedade, obtidos
pelo BAI e aos fatores de enfrentamento apontados pela EMEP. N&o foi possivel
observar qualquer tendéncia que correlacionasse essas duas variaveis - enfrentamento

e ansiedade, na Fasel, conforme a Figura 10.
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Correlagdo EMEP — BAI para GE, fase 1
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Todavia, alguns destaques individuais podem ser realizados no que se refere a
cada fator. A relacdo entre alta pontuacdo de ansiedade e baixo escore em estratégias
de enfrentamento focalizadas no problema foi observada na paciente 3, que
apresentou o0s seguintes resultados: BAI = 22 e F1 = 2,72. Os demais participantes,
todavia, mantiveram os escores de ansiedade entre niveis minimos e leves e
pontuacdes de enfrentamento focado no problema, em geral, maiores que 4.

Quanto ao Fator 2 (enfrentamento com foco na emocéo), o paciente com maior
pontuacdo de ansiedade, ndo é necessariamente aquele com maior enfrentamento
focado na emogédo (BAI = 22, EMEP/F2 = 2,33). Todavia, 0 paciente com menor
manifestacdo de ansiedade, também apresenta maiores escores no enfrentamento
focado na emogéo (paciente 5 — BAI = 2, EMEP = 3).

Em relacdo ao fator 3 do enfrentamento (foco em pensamento fantasioso e
religioso), o paciente com maior pontuacdo de ansiedade (BAI = 22) apresentou
pontuacdo do fator 3 de 3,14, enquanto as maiores pontuacdes deste fator, dos
pacientes 6, 7 e 8, foram associadas a escores de ansiedade minimo e leve, de 5,9 e
14, respectivamente.

O fator 4 (busca por suporte social) foi relacionado a ansiedade de maneira
gue a maior em um paciente em que a pontuacdo obtida no BAI (BAI = 22) esteve
associada ao menor escore na busca por suporte social (EMEP = 1,8). Todavia, 0
paciente com a segunda menor pontuacao, relativo a esse escore, na EMEP (F4 = 2,2)
apresentou menor escore de ansiedade. Os demais pacientes demonstraram
pontuacdes medianas em ansiedade e em estratégias de enfrentamento voltadas a

busca de suporte social.

Fase 2
Na Fase 2, da mesma forma, ndo foi possivel observar tendéncias de relacao
entre as variaveis de enfrentamento e ansiedade. Algumas observac6es individuais,

todavia, podem ser destacadas (Figura 11).
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Figura 11
Correlacdo EMEP — BAI para GE, fase 2

Observa-se relacdo entre ansiedade e baixa pontuacdo relativa ao fator 1 (foco
no problema) avaliadas pela EMEP (paciente 2, BAI = 26, EMEP [F1] = 3,5). Os
demais pacientes ndo apresentaram grandes diferencas, demonstrando, em geral,
niveis minimos e leves de ansiedade com pontuacdes do fator 1 da EMEP variando
entre 3,61 e 4,89. Destacando que o paciente com maior pontuacdo no F1 (4,89)
apresentou niveis de ansiedade minimos nessa segunda Fase (BAI = 4).

Quando se analisa o desenvolvimento do fator 2 de enfrentamento (foco na
emocao), apos a intervencdo psicoldgica, o ponto que se pode destacar é relativo ao

paciente com maior pontuacdo nesse fator, o qual apresentou menor nivel de
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ansiedade (BAI =1, EMEP = 3). Todavia, 0 paciente com menor pontuagéo referente
ao fator 2 na EMEP ( F2 = 1,67) também apresentou niveis minimos de ansiedade
(BAI = 4), o que ndo permite garantir uma tendéncia, nessa amostra, quando se
relaciona enfrentamento focado na emocao e ansiedade.

Ao se tratar do fator 3 (pensamento fantasioso e religioso), ndo se percebe
relacdo de destaque que associe ansiedade e enfrentamento com foco no pensamento
religioso/fantasioso. A maior pontuacao nesse fator (EMEP = 4,57) foi relativa a uma
pontuacdo leve de ansiedade (BAI = 12). J4 a menor pontuacdao (EMEP = 1,57) foi de
paciente com escore minimo de ansiedade (BAIl = 9), ndo permitindo hipotetizar
alguma tendéncia de associagdo entre essas duas variaveis.

Quando se discute o fator 4 (busca de suporte social), observa-se que o
paciente com maior pontuacao nesse fator (EMEP = 5) apresentou escore minimo de
ansiedade (BAI = 4). Por outro lado, paciente com pontuacdo mais baixa neste fator,

apresentou nivel leve de ansiedade.

Resultados do Grupo Controle

Resultados da EMEP - GC

Os resultados das analises das respostas dos participantes a EMEP, na primeira
Fase de aplicacdo de instrumentos, demonstraram uma priorizacdo por estratégias
focadas no problema (M= 3,595) e em pensamentos religiosos ou fantasiosos (M =
3,156), seguidos por busca de suporte social (M=2,707) e foco na emocao (M=2,306).

Na segunda Fase, trés meses depois da primeira aplicacdo dos instrumentos,
apesar da ainda priorizacéo por estratégias de enfrentamento focadas nessa ordem de
fatores (Problema, M = 3,494; Pensamento religioso e fantasioso, M= 3,301; Busca de
suporte social, M = 2,56; e Emocdo, M= 1,953), observa-se uma reducdo das médias
gerais de enfrentamento para todos os fatores, em comparacdo a primeira Fase, exceto
para o fator 3 (pensamento religioso e fantasioso) que apresentou uma maior

frequéncia de utilizacao para os pacientes do grupo controle. (Figural?).
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Evolucdo dos resultados da EMEP, GC.

Dessa forma, ao se comparar médias dos fatores avaliados pela EMEP antes e

apos a intervencdo psicoldgica, observa-se uma reducdo das pontuacdes relativas a

enfrentamento com foco no problema, na emocdo e na busca de suporte social.

Para uma analise de significancia estatistica, e considerando-se o tamanho da

amostra, realizou-se analise com o teste ndo paramétrico pareado de Wilcoxon, para

comparacdo intragrupo nas duas etapas do estudo, conforme a Tabela 7:

Tabela 7

Comparacéao dos valores da EMEP por etapa, GC.

Fator 1
Fator 2
Fator 3

Fator 4

ETAPA 1 ETAPA 2 p-valor Estatistica-v
3,55 3,44 0,683 31,5
2,26 1,93 0,168 41
3,64 3,43 0,959 28
2,7 2,3 0,678 26

Teste pareado de Wilcoxon. p<0,05.
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Ao se comparar as medianas de cada fator do instrumento EMEP, ndo foi
possivel concluir que ha diferengas estatisticamente significativas entre os resultados
das etapas. Apesar disso, percebe-se que houve queda nos escores de todos os fatores
de enfrentamento, inclusive o fator 3 (que ndo aparecia reduzido na comparacgdo das
medias) apesar de ndo ter havido um p significativo.

A comparagdo entre as medianas de cada fator do instrumento EMEP ndo
apresentou diferencas estatisticamente significativas, mesmo com a queda nos escores

de todos os fatores de enfrentamento.

Analise por fator

Realizou-se uma andlise intrasujeitos para maior detalhamento do
desenvolvimento do enfrentamento de cada participante do estudo. Os dados
referentes as medias de cada fator sdo apontados na Tabela8.

Tabela 8
Resultados da EMEP por fator e paciente, GC.

ETAPA1 ETAPA2

P F1 F2 F3 F4 F1 F2 F3 F4
1 456 267 429 36 4,44 1,6 3,43 4,2
2 394 233 38 36 3,28 2 3,57 2,2
3 339 12 1,71 28 3,56 2,13 2,29 1,8
4 344 293 414 16 2,89 2,87 4,29 1,8
5 278 22 3 3,8 3,44 1,87 2,14 2,2
6 406 18 1,71 2 4,44 2,2 4,14 3

7 233 373 357 187 3 1,73 3,29 2,4
8 367 193 38 26 2,67 1,2 2,57 3,6
9 439 307 371 24 3,44 2,8 3,86 2,4
10 339 12 1,71 28 3,78 1,13 3,43 2

P = Participante
F= Fator

A analise das combinac@es de prioridades a cada fator permite a obtencéo de
padrdes diferentes de associacao entre os fatores. Os resultados indicam as alteracdes

nos conjuntos de estratégias priorizadas durante as etapas, refletindo modificacdes
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relevantes nas estratégias de enfrentamento adotadas ao longo do processo que
merecem ser consideradas. Foram analisadas as diades de priorizacdo para cada
paciente.

Na primeira etapa do estudo, trés participantes priorizaram estratégias
focalizadas no problema, seguida por prética religiosa e pensamento fantasioso. Trés
pacientes privilegiaram estratégias de resolucdo do problema, seguido por busca de
suporte social. Um paciente referiu o uso prioritario de estratégias com foco na
emocdo, seguida por praticas religiosas e pensamento fantasioso. Dois participantes
preferiram a prética religiosa e pensamento fantasioso seguido de estratégias com
foco no problema. E um participante priorizou a busca de suporte social seguida de
pratica religiosa e pensamento fantasioso.

Na segunda Fase do estudo, quatro participantes referiram o uso prioritario de
estratégias focalizadas no problema, seguidas por préatica religiosa e pensamento
fantasioso. Um participante priorizou estratégias com foco no problema seguidas por
busca de suporte social. Quatro pacientes privilegiaram estratégias focalizadas em
praticas religiosas e pensamento fantasioso e seguida por resolucdo do problema. E
um participante destacou a busca de suporte social seguida de focalizagdo no
problema.

Quando se observa o fator 1, estratégias de enfrentamento focadas no
problema, pode-se perceber que cinco pacientes tiveram pontuacdes reduzidas nesse
fator, em oposicdo a outros cinco pacientes que aumentaram as pontuagdes apos trés

meses (Figura 13).
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Evolucdo do fator 1 por paciente do GC

Quanto ao fator 2, estratégias com foco na emogéo, conforme o Figura 14, oito
pacientes reduziram os escores relativos a esse fator apos os trés meses. Ja dois

pacientes aumentaram suas pontuacdes (paciente 3 e paciente 6).
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Evolucéo do fator 2 por paciente do GC
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Em relagdo ao fator 3, enfrentamento com foco em pensamento religioso e
fantasioso, observa-se queda em pontuacdes para metade da amostra, contra um

aumento em seu uso para os demais cinco pacientes (Figura 15) .
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Figura 15
Evolucéo do fator 3 por paciente do GC

Por outro lado, quando se discute a busca de suporte social nos pacientes
obesos, fator 4, percebeu-se queda a utilizacao desta estratégias para quatro pacientes.
Um manteve sua pontuagdo como a oferecida na Fasel e cinco aumentaram seus

escores (Figura 16).
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Evolucdo do fator 4 por paciente do GC

Resultados do BAI — GC

Em relacdo as pontuacdes gerais de ansiedade possibilitadas pela aplicacdo do
BAI, na primeira Fase, observaram-se trés pacientes com pontuacdes minimas de
ansiedade, trés com pontuacfes leves, trés com pontuacdes moderadas € um com
pontuacdo indicando nivel grave de ansiedade.

Na segunda Fase, por outro lado, constataram-se quatro pacientes com
pontuacfes minimas de ansiedade, nenhum paciente com pontuacdo leve, trés
pacientes com pontuacfes moderadas e trés com pontuagdes graves de ansiedade.

Esses dados sdo demonstrados pela Figura 17.
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Grau de ansiedade por quantidade de pacientes, GC.

Os dados por pacientes sdo ilustrados na Figura 18. Observa-se diminuicéo
dos escores de ansiedade para quatro pacientes (2,3,4 e 10); manutencdo dos escores
para 0 paciente 9; e aumento das pontuagdes para cinco pacientes (1,5,6,7,8). De
maneira geral, observa-se leve aumento dos escores de ansiedade apds 0s trés meses
de pesquisa, conforme comparacdo das médias (Fasel, M=18,1; Fase 2, M=20,9).
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Evolucdo das pontuacdes do BAI por paciente, GC.

Para uma analise de significancia estatistica, e considerando-se o tamanho da
amostra, realizou-se analise com o Teste ndo paramétrico pareado de Wilcoxon, para
a comparacdo intra-grupo de valores de medianas dos resultados de ansiedade nas
duas fases do estudo. Néo foi possivel concluir que ha diferencas estatisticamente

significativas entre os resultados das fases, conforme Tabela 9 a seguir:

Tabela 9

Comparacao de valores de ansiedade para o GC

Mediana Fasel Mediana Fase2 p-valor Estatistica-v

12 24 0,440 16

Test t ndo pareado de Wilcoxon. *p<0,05
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Todavia, pode-se dizer, ao se comparar as medianas de cada fator do
instrumento BAI, que houve aumento nos resultados referentes a ansiedade apds trés

meses, apesar de os resultados ndo terem demonstrado relevancia estatistica.

Correlagdo EMEP — BAI - GC

Fase 1

Foram realizadas analises de correlacdo, por meio de Figuras descritivas de
dispersdo, para a observacao de possiveis relaces entre escores relativos a ansiedade,
obtidos pelo BAI e os fatores de enfrentamento apontados pela EMEP. Néo foi
possivel concluir associacdes de tendéncias entre as variaveis estudadas, conforme
Figura 16. Entretanto, algumas observacgdes especificas, em relacdo a cada fator de
analise, podem ser realizadas.

No que se refere ao Fator 1 (enfrentamento com foco no problema), o paciente
2, com maior pontuacao de ansiedade (49) , apresentou média de 3,9; por outro lado,
0 paciente com maior escore relativo a esse fator (4,56), apresentou pontuagédo
moderada de ansiedade (11).

Quanto ao Fator 2 (enfrentamento com foco na emocéo), o paciente com maior
pontuacdo de ansiedade ndo apresenta maior pontuacdo referente a enfrentamento
focado na emocédo (BAI = 49, EMEP = 2,33 [F2]). Todavia, 0 paciente com menor
manifestacdo de ansiedade (BAI = 1), apresenta escores de enfrentamento
relativamente baixos (EMEP = 1,8 [F2]).

Em relacdo ao fator 3 do enfrentamento (foco em pensamento fantasioso e
religioso), o que se observa é que maiores graus de ansiedade associaram-se a maiores
pontuacdes deste enfrentamento.

Na analise do fator 4 (busca por suporte social), observa-se que maior
pontuacdo de ansiedade (BAI = 49) esteve associada a escores altos na busca por
suporte social (EMEP = 3,6). Todavia, de maneira especifica, pacientes com
pontuacdes baixas de ansiedade também apresentaram pontuacdes baixas de
enfrentamento com busca de suporte social. A figura 19 apresenta os dados da

correlacdo entre os resultados do BAI e os diferentes fatores da EMEP.
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Figura 19

Correlacdo EMEP — BAI para GC, fase 1

Fase 2

Mais uma vez, ndo foi possivel concluir associaces de tendéncias entre as
varidveis estudadas, conforme a Figura 18. Entretanto, algumas observacdes
especificas, em relacdo a cada fator de analise, podem ser realizadas.

Observa-se relacdo entre alto nivel de ansiedade e baixas pontuacdes relativas
ao fator 1 (foco no problema) avaliadas pela EMEP (paciente 8, BAI = 41, EMEP
[F1] = 2,67; paciente 7, BAI = 31; EMEP [F1] = 3). Quanto ao desenvolvimento do
fator 2 (foco na emocdo), na segunda Fase, o paciente 8, com maior pontuacdo de

ansiedade pelo BAI (41), apresenta a segunda menor nota nesse fator de
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enfrentamento (1,2). Por outro lado, pacientes com maiores pontuagdes na EMEP néo

apresentam, como regra, menor ansiedade, apresentando, por outro lado, niveis

moderados a graves desta sintomatologia.

Em relacdo ao fator 3 (pensamento fantasioso e religioso), observa-se que as

menores pontuagdes de ansiedade (pacientes 4 e 6) foram associadas aos maiores

escores nesse fator de enfrentamento. Quando se discute o fator 4 (busca de suporte

social), observa-se que o paciente com maior pontuacdo nesse fator (EMEP = 4,2)

apresentou escores moderados de ansiedade (BAI = 21). Por outro lado, pacientes

com pontuacdo mais baixa neste fator (pacientes 3 e 4), apresentaram niveis minimos

ou leves de ansiedade. Abaixo, encontra-se a figura 20, a qual apresenta a correlacao

feita entre os resultados do BAI e os diferentes fatores da EMEP.
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Figura 20

Correlagdo EMEP — BAI para GC, fase 2
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Comparacao entre Grupos

A comparagdo estatistica entre os grupos, por meio do Teste ndo-paramétrico e
ndo-pareado de Mann-Whitney, foi realizada para a comparagdo de valores de
medianas dos resultados de ansiedade nas duas fases do estudo.

No que se refere a Fase 1, ou seja, antes da intervencdo para O grupo
experimental, ndo foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre 0s
resultados referentes a escores obtidos na EMEP ou no BAI para os Grupo
Experimental e Controle (conforme a Tabela 10).

Tabela 10

Comparacao das variaveis entre 0s grupos, fase 1.

Variavel GE GC p-valor Estatistica-w
Fator 1 4,06 3,55 0,179 55
Fator 2 2,53 2,26 0,3491 50,5
Fator 3 4,0 3,64 0,1801 55
Fator 4 2,8 2,7 0,8931 41,5

BAI 11 12,5 0,3964 30,5

Teste Mann-Whitney. p <0,05.

Os dados demonstram diferengas significativas entre 0s grupos experimental e
controle no que se refere ao Fator 1 de enfrentamento (priorizacdo de estratégias com
foco no problema) e a escores de ansiedade.Percebe-se que o GC apresenta escore do
Fator 1 significativamente menor que o GE, trés meses ap0s a primeira aplicacdo. De
forma similar, o GC apresenta escores de ansiedade, obtidos pelo BAI, maiores que o
GE, de maneira marginalmente significativa, apos a intervencdo psicoldgica (Tabela
11).
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Tabela 11

Comparacdo das variaveis entre 0s grupos, fase 2.

Variavel GE GC p-valor Estatistica-w
Fator 1 4,02 3,44 0,023** 65,5
Fator 2 2,17 1,93 0,182 55
Fator 3 3,14 3,43 0,624 34,5
Fator 4 2,9 2,3 0,422 49

BAI 55 24 0,068* 19,5

Teste Mann-Whitney.**p=0,021; *p = 0,068 (marginalmente significativo).

Quando se analisa, entretanto, as médias e escores absolutos obtidos a partir da
aplicacdo dos instrumentos, percebem-se, igualmente, diferencas entre os grupos. Em
relacdo a ansiedade, foi observada diminui¢do dos escores para quatro pacientes e
aumento para trés participantes do grupo experimental, contra cinco pacientes do
grupo controle que tiveram suas pontuacdes aumentadas. Ademais, vale destacar que
no GE nenhum paciente referiu niveis graves de ansiedade, e houve pontuacoes gerais
mais baixas apds a intervencdo (grau minimo de ansiedade); no GC, por outro lado,
havia um paciente com pontuacdo grave de ansiedade no inicio da pesquisa. Trés
meses depois, ja se observava trés pacientes com pontuagdes graves de ansiedade. Em
relacdo a escores gerais de enfrentamento, enquanto pacientes do GE apresentaram
aumentos de médias relativas aos fatores 1 e 4, os participantes do GC apresentaram
quedas em todos os escores da EMEP a excecdo dos relativos a enfrentamento com
foco em pensamento religioso ou fantasioso.

Analisaram-se dados referentes ao peso, em quilogramas, dos pacientes dos
dois grupos. O peso do GE foi aferido durante as sessdes e os resultados da primeira e

Gltima sessao sdo apresentados na Tabelal2.



Tabela 12

Comparacéo dos pesos em Kg entre as fases, GE.
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GE
Participantes Fasel Fase2
Paciente 1 107,9 106
Paciente 2 109 105
Paciente 3 88 84,5
Paciente 4 144 137,5
Paciente 5 102 97,2
Paciente 6 125 123
Paciente 7 94 98,5
Paciente 8 174 173,5

Em relacdo ao GC, os dados referentes ao peso sdo apresentados na Tabela 13.

Os pesos ndo foram aferidos, mas obtidos a partir de relatos dos proprios pacientes.

Dessa forma, deve-se levar em consideracdo a possivel diferenca entre 0 peso real e 0

peso referido por esses pacientes.
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Tabela 13
Comparacao dos pesos em Kg entre as fases, GC.

GC
Participantes Fasel Fase2
Paciente 1 140 140
Paciente 2 150 150
Paciente 3 152 150
Paciente 4 108 126
Paciente 5 135,7 136,4
Paciente 6 82 82
Paciente 7 95 95
Paciente 8 115 117
Paciente 9 110 108
Paciente 10 100 97

Percebe-se, ao realizar a comparacdo entre os grupos, a reducédo real de peso
em sete pacientes do grupo experimental, apds a intervencdo psicologica. J& o Grupo
Controle apresentou trés pacientes com relatos de reducdo de peso, quatro com

manutencdo de peso e trés com aumento do peso.
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Anélise das respostas as entrevistas

Anélise das respostas as entrevistas na Fase 1

As respostas obtidas na etapa 1, para os grupos experimental e controle foram
classificadas em quatro areas funcionais, cada uma subdividida em categorias e

subcategorias, quando for o caso. A Figura 21 mostra a sintese das areas e categorias.

Area 1: Dificuldades no convivio com a obesidade
Categoria 1: Aspectos fisicos

a) Dificuldades fisica/atividades motoras/ Locomocédo/Trabalho
b) Dores

Categoria 2: Aspectos Sociais

a)Preconceito/Julgamentos
b)Aceitacdo pessoal/vergonha/culpa
c)Convivio Saocial

d)Dependéncia

e)Relacionamento Familiar/ conjugal

Categoria 3: Aspectos Estéticos

a)Vestuario
b)Insatisfacdo com a autoimagem

Categoria 4: Aspectos de Saude

a)Doencas associadas
b)Tratamento da Obesidade

Area 2: Estratégias de Enfrentamento
Categoria 1: Espiritualidade/Fé/Religido
Categoria 2: Foco no Problema

a)Buscar informacdes/Ajuda médica
b)Adeséo a medicacdes

c)Movimentar-se (buscar atividades variadas)
d)Evitar situacdes de risco

Encontrar solugbes/novas estratégias
f)Conformismo/Tranquilidade/Acostumar-se
g)Perseverar/Encarar

h)Comparacéo outras situacdes

Categoria 3: Foco na Emogéo
a)Autocontrole
b)Culpabilizacdo
c)Negacéo
d)Beber ou comer mais
e)Isolamento Social
f)Dormir
g)Expressdes de choro ou raiva
h)Pensar nas consequéncias da obesidade ou de sair da dieta
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Categoria 4: Busca de suporte social
a)Apoio familiar
b)Apoio da rede social

Area 3: Exigéncias da Obesidade
a)Emagrecimento/Seguimento de dieta
b)Abandonar a préatica de atividades/esportes
c)Autocuidado
d)Autoaceitacdo
e)Vestuario

Avrea 4: Crencas para modificar a situacio

a)Tratamento clinico: Emagrecimento/Dieta/Reeducacéo alimentar
b)Persisténcia/Forga de VVontade

c)Procurar ajuda

d)Tratamento Cirdrgico

Figura 21

Categorizacdo das respostas oferecidas na Fase 1.

Resultados do GE
A seguir, sdo descritas as frequéncias de relatos em cada area e categorias e

séo fornecidos exemplos ilustrativos, para o GE.

Area 1: Dificuldades no convivio com a obesidade

Categoria 1: Aspectos fisicos

Em relacdo as dificuldades desenvolvidas no convivio com a obesidade
referentes a aspectos fisicos, seis pacientes referiram dificuldades fisicas/motoras
(“Impede de fazer caminhada...,dificuldades para andar..para respirar” — Paciente3;
“Ah, essas ai. Lavar roupa, fazer faxina. Eu era diarista, hoje em dia eu ndo dou
conta mais. Estender a roupa no varal, meus bragos doem. Eu lavo roupa, tenho que

’

passar dois dias dentro de casa. Passar pano na casa é o mesmo sufoco”. — Paciente
7”; Ah, o desconforto né.. vocé vai fazer alguma coisa vocé ndo pode porque vocé ta
gordo... no trabalho, o servico meu e de ficar dirigindo, e passando nas lojas,
olhando geladeira, agachando, levantando, subindo escada, chega no final do dia ja
to quase ndo agiientando...” — Paciente 8).

Quatro participantes relataram dificuldades de locomogao (“Ah, quando eu
andava, nossa, era muito dificil andar, subir escada, meu Deus, passar na roleta,
entdo, nossa, passar na roleta pra mim era uma vergonha demais, as vezes ndo

passava, eu chegava em casa, tava as costas toda machucada, a barriga, porque eu
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forcava até passar - Paciente 1; “Ruim para andar de énibus. E ruim para tudo. Para
sentar, ndo poder andar bem, normal, né... ”- Paciente 2).

Trés pacientes relataram dificuldades relacionadas a trabalho (“Ent&o, como
eu falei, eu acho que o trabalho, né. Que o0 cansaco me deixa um pouco mais
desmotivada mesmo para fazer coisas mais ativas, porque eu sempre fui muito
ativa”.- Paciente 4;. “Arrumar emprego”. — Paciente 6).

Dois participantes relataram sentirem dores (“Ao andar, eu sinto muitas dores
também — Paciente 5; “O corpo cheio de dor, prejudica por causa das minhas coisas

em casa, das minhas atividades, muita dor no corpo” — Paciente 7).

Categoria 2: Aspectos Sociais
Ter que conviver com preconceitos, julgamentos e situacdes constrangedoras
foi referido por cinco individuos. A seguir apresenta-se as falas desses pacientes.

Todo mundo olha.. ‘quanto vocé ta comendo?’ Quando eu ia na pizzaria
antigamente e comia 18 pedacos de pizza..ficava todo mundo: olha o quanto
ela ja comeu, caraca, ela ja comeu tanto.. Quando era na hora eu nem ligava,
mas depois, chegava em casa e pensava ‘caraca, todo mundo me vendo comer
aquele tanto de pizza’ Paciente 1

Porque as pessoas...quando vocé ta4 gorda, elas discriminam vocé..Um
exemplo é que quando eu saio de casa... as pessoas falam “porque vc ndo
emagrece? e isso me incomoda...como se eu fosse a culpada por ser gorda...
entao eu evito isso..evito de conviver com as pessoas,pra nao ouvir essas
coisas... Paciente 3

Ah..eu me sinto mal..quando eu saio, as pessoas s6 ficam olhando pra gente..
falam “ih mulher gorda”, ficam olhando pra gente..as vezes ndo passa na
roleta do 6nibus..eu me sinto muito mal... Paciente 6

“As piadas das pessoas, quando a gente sai. As pessoas ficam olhando: ‘oh
que mulher gorda..6 o tamanho dessa mulher...”. L4 no Piaui onde eu morava
era pior, faziam mais piadinha quando saia na rua, chamando de baleia,
essas coisa, tambor de gés. Aqui, em Brasilia, as pessoas escondem mais um
pouco.. 14 ndo, as pessoas ndo tem disso, falam mesmo. Paciente 6.

Topicos referentes a aceitacdo pessoal e vergonha foram referidos por uma

participante (“Influencia assim, porque eu olho todas as outras meninas.. ‘ah que
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magrinhas, é tdo bonito uma mulher sem tantas curvas’... ai eu olho e falo: ‘ah,
queria ser assim’...” Paciente 1).

O convivio social foi relatado como uma dificuldade por quatro participantes
(“E complicado, ndo consigo fazer amizades, as pessoas parece que tem medo da
gente..e também discriminam né..muito. O que a obesidade mais me prejudica €
conviver com as pessoas...Nao.. o que eu sofro mais é conviver com as pessoas,

relacionamento..incomoda demais. - Paciente 5).

Categoria 3: Aspectos Estéticos

As dificuldades com vestuario foram referidas por cinco pacientes (“De tudo €
vocé ndo poder vestir uma roupa, tudo, tudo. As vezes vocé vai vestir uma roupa ai
pede ajuda, porque ndo consegue.”. — Paciente 2; “As vezes também me aborreco
porque vou encontrar as roupas e ndo tem uma roupa, s6 roupa de velha, eu ndo
gosto, fico brava com isso.”.- Paciente 4).

Um paciente destacou a insatisfacdo com a autoimagem como uma das
principais dificuldades (“Eu ndo gosto do que eu vejo, olho no espelho e ndo gosto do

que eu vejo no espelho”. — Paciente 1).

Categoria 4: Aspectos de Saude

Em relacdo a comorbidades, ou doencas associadas, dois pacientes relataram
dificuldades (“E vem muita doenca, coisa que nunca pensei em sentir, pressao alta,
diabete.”- Paciente 2; “Na verdade, ndo me traz nada de bom..tenho pressao alta
também por causa disso..; pra ter uma saude melhor também..atrapalha em tudo”. —
Paciente 5).

Dificuldades com o seguimento do tratamento da obesidade foram referidas
por dois participantes (“Quando eu vou comer uma fruta, eu ndo como sé uma, como
duas, trés... E parece que guanto mais eu como, mais da vontade. Eu como massa,
cuscuz, ndo pode, e eu como tudo.. biju, leite de vaca sem ser de caixa, eu como tudo,
é por isso que eu ndo consigo. Quando eu comecei a consultar no Valparaiso eu tava

com 144kg. Numa semana, eu perdi 5 kg, depois ndo consegui mais”. — Paciente 6).
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Area 2: Estratégias de Enfrentamento

Categoria: Enfrentamento focalizado no problema

Buscar ajuda ou informacOes referentes ao tratamento foi referida por dois
sujeitos (“Buscar ajuda, antes eu ja buscava ajuda, e agora continuo buscando.
Busco muito mais porque to vendo as dificuldades que eu to tendo: pra me
locomover”. — Paciente 1.; “Procurar todos 0s médicos, por onde eu preciso passar e,
com isso, tendo acompanhamento melhor, isso vai melhorar também, ndo so
emagrecimento, ndo s6 me levar a cirurgia bariatrica, mas me fazer melhorar a
qualidade de vida mesmo ”.- Paciente 4). Tomar algum medicamento foi descrito por
um individuo (“Ah, amanheco doente, com dor,tomo remédio.”- paciente 7).

Movimentar-se ou buscar outras atividades foi relatado por dois pacientes (“E,
faco em casa, vou fazendo, né. Porque ficar parada em casa € pior.Ai mesmo sentido
dor eu finjo até para a menina que ndo estou sentindo nada para poder fazes as
coisas, porque ficar parada € ruim. Elas ndo querem que eu faca, mas tenho que
fazer, porque eu acho assim que meu esforco, entendeu, de ndo ficar parada, eu ndo
sou mais boa do que era para ser se eu ficasse acomodada, deitada, como elas
querem que eu fique. Ai ndo fico, né. Fico me movimentando, suando, né, mas é
ruim”. — paciente2; “Dou uma caminhada para amenizar a dor.”- paciente 7). Evitar
situaces de risco foi referido por um participante (“E eu tenho que sentar na cadeira
se nao tiver alguém para eu pedir. E assim, tenho que sentar na cadeira para me
sustentar, para nao cair.A gente tem que estar atento em tudo”.- paciente 2).

Em relacdo a encontrar estratégias diferentes, um paciente relatou:

A gente vai tentando levar, vai dando um jeitinho..do jeito que vocé néo

conseguir, vocé da um outro jeito..ai vai s6 do jeito que vai dando... Tipo na

hora do banho, ndo da pra abaixar pra lavar o pé, vocé abre a portinha do

Box, ai coloca no vaso, lava o pé,ai vai fazendo assim, entendeu? Ah, quando

eu tenho uma dificuldade, eu tento arranjar outra forma de fazer, tento fazer

de outro jeito. Se ta dando problema pra mim eu tento achar outra forma de

lidar: Essa da geladeira, que eu pedi ajuda pro supervisor. 1ss0 € um negocio

gue eu canso mesmo..Entdo chega no outro dia eu ja peco ajuda...ai isso ndo

podia, 0 supervisor ajudar, mas ele entende e me ajuda”. — paciente 8.

Outras categorias de estratégias de enfrentamento com foco no problema

incluiram quatro relatos sobre a necessidade de encarar e perseverar (“Eu ndo me
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deixo..antes eu me deixa mais abater, hoje em dia ndo..eu levo mais na
brincadeira...”- paciente 1; “Eu sou uma pessoa que se acostuma muito facil com as
coisas. Ai,eu vou me acostumando com aquela situacdo.. eu vou levando a vida.
Assim, a vida vai me levando”.- paciente 5; “Eu estou vind0 nas coisas e ndo estou
desistindo, porque antes eu sempre desistia. Ah, ndo vou mais. A primeira barreira eu
ndo conseguia transpor e desistia. Foram assim varios anos. E dessa vez eu estou
perseverando em conseguir ir mesmo ndo tendo vencido isso ainda. - Paciente 4) e
dois participantes referiram “conformar-se” (“E 0 jeito, né. Tem que arrumar um meio
de ir se conformando”. - paciente 2). Ademais, houve um relato de comparacdo outras
situagdes na vida (“Machuca, mas a gente tem outras coisas que sdo melhores que

superam.”- paciente 5).

Categoria: Foco na Emocao

Em relacdo a estratégias focalizadas na emocdo, dois participantes
mencionaram o uso de autocontrole (“Quando eu ia na pizzaria antigamente e comia
18 pedagos de pizza, hoje em dia eu j& me mantenho, ja me seguro, 3 ta bom, eu ja
me seguro...”- paciente 1), e houve um relato de culpabilizacdo (“Eu me culpo, as
vezes.. ‘ah, eu to assim, porque eu to muito sem vergonha, eu como demais.. mas
Gracas a Deus eu nunca cheguei ao ponto de comer e vomitar, porque eu ndo sou
boba de fazer uma besteira dessas.. eu ja comi, ja ta dentro, pra que colocar pra
fora? Eu sempre penso assim./..entdo, eu ficava me culpando muito, ‘ah, porque eu to
comendo esse tanto? ”’- paciente 1).

Dois pacientes descreveram 0 uso da negacdo como estratégias (“Eu tento ndo
ouvir, ou entdo eu escuto e entra por um ouvido, sai pelo outro.”- paciente 1; “Finjo
gue ndo estd acontecendo”. — paciente 5) e dois pacientes descreveram beber ou
comer mais (“Eu bebo também. Chega sexta-feira, meus primo chega,junta todo
mundo ai eu bebo, junta todo mundo e vai beber”. — paciente 8; “Por exemplo,
guando eu ficava triste, nossa, eu comia que chega eu passava mal.”- pacientel).

Quatro pacientes referiram isolar-se socialmente (“As vezes eu me excluo
muito..muito..igual, tem festa de faculdade, eu ndo vou..tem festa em familia eu ndo
vou também...prefiro ndo ir..festa de igreja também..Qualquer situacédo relacionada
que tenha comida no meio, eu na vou..prefiro ndo ir..porque todo mundo olha pro

gordinho”. — paciente 1; “Olha, antes eu enfrentava mais..agora ndo, eu to muito



82

caseira, agora eu me tranco... Antes eu ndo tava nem ai pras pessoas, eu saia mais
vezes, eu fazia fisioterapia...entdo eu convivia com as pessoas, hoje nédo, hoje eu
prefiro ficar quietinha...”- paciente 3; “Eu me isolo..ndo tenho muitos amigos.. meus
amigos sd@o minha familia..e s6. Ndo tenho amigos.”- paciente 5).

Um participante destacou dormir como uma estratégia de enfrentamento (“Eu
durmo... E... porque dai eu tento esquecer...porque..por isso que eu to dormindo
muito...”- paciente 3), e dois paciente relataram expressdes de choro ou raiva (“eu ndo
choro na frente das pessoas, nem da minha mée, ndo consigo..mas sozinha, eu choro
demais”. — paciente 5; “Perdendo peso..a gente emagrecendo..ia melhorar a
convivéncia com as pessoas..ia deixar de ser ignorante, porgque eu sou meio ignorante
com as pessoas, qualquer coisinha eu to estressando, fala qualquer coisa eu to
estressando, faco uma tempestade em copo de agua por uma besteirinha...ai também
afasta os amigos.. .”- paciente 8).

Além disso, um participante referiu pensar nas consequéncias da obesidade ou
de sair da dieta (“Mas pra mim é ‘O, td vendo? Por isso que é bom vc continuar na
dieta.. vai, sai pra tu ver, sai!’ Eu fico pensando dessa forma, € isso que me da forca,
acho que sim.. eu penso: “é, vai come, come aquele hamburguer pra tu ver se ndo vai
ficar como era antes.. Fora a questdo da minha sadde, gracas a Deus eu ndo tenho
pressdo alta, eu ndo tenho diabetes. Mas e se eu continuasse? E se eu tivesse essas

coisas?”. — paciente 1).

Categoria: Enfrentamento focalizado em Espiritualidade/Fé/Crencas

Busca de suporte espiritual foi referido por dois individuos (“E a fé também é
uma coisa que me moveu muito..hoje em dia, se eu to triste, eu oro, peco a Deus pra
me dar for¢a, me fortalecer...assim que eu fago...” — Paciente 1, “Acho que com a
ajuda de Deus eu consigo né... eu faco tudo direititnho.. e assim vai do jeito que Deus

quiser.. .- Paciente 6).

Categoria: Busca de suporte social
Em relacdo a busca de suporte familiar, trés pacientes destacaram seu uso
(“Eu ndo tenho muita coisa para fazer mais. Com o apoio das minhas filhas eu vou

’

levando, minhas meninas tem muito cuidado comigo”. — paciente 2; “Justamente

minha familia, eles sao tudo pra mim”. — paciente 5). O suporte social foi relatado por
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um paciente (“Ai tem dia que eu to meio cansado, ai eu pego pra um amigo meu
andar comigo, peco pra fazer a rota comigo, ai ele me ajuda, fica um ajudando o
outro, ele pega as coisas pra mim, quando eu ndo posso abaixar, assim vai...”-

paciente 8).

Area 3: Exigéncias da Obesidade

Trés pacientes referiram que uma das exigéncias da obesidade seria seguir
uma dieta, emagrecer ou engajar-se em tratamentos (“Eu tive que aprender a
comer..eu tiver que aprender a comer no horario certo e as coisas pra comer.. Eu
tenho dificuldade s6 em comer vegetal..”- paciente 3; “Que eu faca a minha dieta pra
emagrecer... e eu ndo to conseguindo.”- paciente 6).

Quatro pacientes mencionaram terem de abandonar atividades, ou a pratica de
esportes, em fungdo da obesidade (“E, teve que mudar muita coisa. A pessoa fica
incapacidade, igual uma pessoa deficiente. Ndo pode fazer nada”. — paciente 2; “Eu
acho que largar todo esse lado que eu sempre tive ativo para pratica de esporte que
eu sempre gostei muito e fui abandonando, abandonando e agora retornar com o
peso eu fico assim desestimulada.”- paciente 4; “N&o fazer algumas atividade que eu
nao consigo..por conta dela.”- paciente 5; “N&o consigo fazer exercicios.. eu tento
fazer as caminhadas, as vezes eu saio, fago uns 30 min, 40 min..quando eu tava
fazendo caminhada tava bem, mais eu tive que parar esses dias... € iss0...”- paciente
6).

O uso de praticas de autocuidado foi referido por dois pacientes (“Que eu me
cuide mais, né. Que eu tenha uma alimentacéo melhor, que me cuide mais.... Tudo o
que a gente vai fazer tem que tomar cuidado para a gente mudar para melhor”. —
paciente 2; “Hoje, o que ela vem exigindo de mim é so6 ter horario pra tomar minha
medicacdo... Ter que seguir mais regrada por conta da medicacdo que eu to
tomando... E observar os meus comportamentos pra eu t4 tentando me modificar”. —
paciente 5) e a necessidade de autoaceitagdo foi mencionada por um paciente (“Ah,
uma auto-aceitacao de mim mesma...”- paciente 1).

Dificuldades de vestuario foram relatadas como uma das exigéncias da
obesidade por uma paciente (“Vestir..ela exige que eu encontre roupas para vestir...”-

paciente 3).
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Area 4: Crencas para modificar a situacio

Em relacdo as crencas sobre o que é preciso fazer para modificar a situacéo de
doenca atual, sete pacientes relataram ser o0 seguimento de algum tratamento clinico a
possibilidade de mudanga (“Ah, ,minha reeducagdo alimentar”. — paciente 1; “Acho
que se eu fechasse mais a boca, né..pra parar de comer mais...”. —paciente 6).

Dois pacientes acreditam ser a forca de vontade e a persisténcia umas das
responsaveis pela modificagdo da situagdo (“Entéo falta ainda essa, ndo sei se é forca
de vontade, ndo sei se é ... 0 que que é o nome disso, mas que chegue a ser uma coisa
consciente”. — paciente 4). Ja dois pacientes acreditam que devem procurar ajuda
(“Buscar ajuda, antes eu ja buscava ajuda, e agora continuo buscando. Busco muito
mais porque to vendo as dificuldades que eu to tendo: pra me locomover”. — paciente
1; “Igual, eu procurei ajuda... Ai, acho que € um passo. A vida toda, sempre procurei
e nunca tive oportunidade de encontrar, encontrei agora, consegui. Basicamente é
IS0, é procurar o tratamento..pra sair dessa Fase, deste problema”. — paciente 5).

Um paciente ainda refere a cirurgia uma das possiveis solu¢fes na luta contra
a obesidade (“Ah...fazer o possivel..ou entdo a cirurgia mesmo”. — paciente 8) e um

participante acredita ndo haver o que fazer para modificar a situacédo (paciente 3).

Resultados do GC
A seguir, sdo descritas as frequéncias de relatos em cada area e categorias e

sdo fornecidos exemplos ilustrativos, para o GC, na primeira Fase.

Area 1: Dificuldades no convivio com a obesidade

Categoria 1: Aspectos fisicos

Em relacdo as dificuldades desenvolvidas no convivio com a obesidade,
referentes a aspectos fisicos, oito participantes referiram dificuldades fisicas ou
motoras e de locomocdo. A seguir, sdo apresentadas verbalizacdes dos pacientes em
relacdo a esse topico:

O, pra caminhar. Se eu for daqui no corredor, por exemplo, ali no final do

corredor, andar ai uns 100 metros, 200 metros eu ja comeco, me sinto mal, a

respiracdo comeca a ficar ofegante ; a obesidade ¢ uma doenca terrivel, ela é

silenciosa, mas é terrivel. Muitas vezes o cara tem uma doenc¢a muito pior,

mas é mais facil conviver com ela do que com a obesidade. Eu acho, é opinido
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minha.Rapaz, vocé fica uma pessoa lenta, lenta de tudo. O obeso é lento. Por
mais que vocé queira ser agil vocé ndo consegue ser agil. Em tudo. S6 néo a
cabeca, a cabeca da gente. O magro e o gordo, a cabeca é uma sd, no caso.
Mas o resto do corpo ndo obedece. Muitas vezes o0 comando manda vocé fazer
aquilo, mas o corpo ndo ajuda. Tentei entrar na academia, mas vocé ndo da
conta. O gordo na academia é um desastre, ndo d& conta. Os exercicios do
gordo, se for fazer os exercicios do gordo ai vocé ndo aguenta, 0S Seus nervos
ndo aguentam. Ai o mestre |4 acha que vocé esta com moleza, mas ndo é
moleza. Vocé tem que fazer tantos abdominais, o magro faz 10, 15, 20, o
gordo faz 3 e j& ndo aguenta mais, ja déi tudo, doi os nervos, doi... ai 0 cara
“mas amanhd melhora”. Amanhd piora mais ainda, ndo tem esse negocio de
amanha vai melhorar ndo. Se no primeiro dia vocé der conta de fazer, bem.
No segundo dia vocé ndo da conta de fazer nada. Entdo eu sou desse jeito.
(Paciente 1).

Pra mim fazer as coisas eu sinto bastante dificuldade né? Até pra tomar
banho é dificil né? De 6nibus eu quase ndo ando, porque é muita dificuldade.
A maior dificuldade que eu sinto é pra calcar um sapato, vestir uma roupa,
sair de casa, tudo é dificultoso. Se eu for pra um lugar e ndo tiver lugar pra
sentar eu ndo aguento ficar bastante tempo em pé. E assim, a dificuldade é

essa. (Paciente 2).

Dois pacientes relataram dificuldades relacionadas a trabalho (“Tive que parar
de trabalhar...;mas o que eu fiquei mais triste de tudo € ter que ter parado de
trabalhar.. eu sempre trabalhei.. e eu sei que o problema de salde € por causa da
obesidade (CHORO). As vezes se eu t6 muito mal, eu tenho insbnia, e eu sei que é

por causa da obesidade...”- paciente 8).

Categoria 2: Aspectos Sociais

Ter que conviver com preconceitos, julgamentos e situacdes constrangedoras
foi referido por quatro individuos (“Mas € dificil quando eu chego em algum lugar,
porque todo mundo fica te olhando, todo mundo acha que gordo nédo precisa comer,

por exemplo. Entdo se vocé entra num lugar pra comprar alguma coisa pra vocé
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comer, todo mundo fica te olhando, ‘é gorda porque come’, né? Quer dizer que a
gente ndo precisa comer, né?”- paciente 3; “Acho que é mais 0 preconceito
mesmo..vocé cai e as pessoas’’ah é porque é gordo”. As pessoas tdo repetindo pela
terceira vez, vocé repete a segunda: “ah, é porque é gordo”. — paciente 5).

Tépicos referentes a aceitacdo pessoal e vergonha foram referidos por quatro
participantes (“Tudo. Andar sem camisa. Eu gosto tanto de andar sem camisa, ir
numa piscina, vestir um short. Vocé acha que ndo, mas todo mundo fica olhando pra
vocé. O magrinho vai 4, veste um short, pula dentro d’dgua e sai e ninguém olha pra
ele. Mas vocé pula dentro d’agua “olha o gordado la”, desse jeito. Até nos clubes ai
que vocé vai. Eu mesmo ndo ando sem camisa. SO dentro de casa, mas na rua nao
tenho coragem de andar sem camisa. ... "— paciente /; “Até a vida sentimental da
gente, eu me sinto envergonhada. Eu néo tiro a roupa na frente do meu esposo de
Jjeito nenhum. Pra mim é guerra, ndo gosto”. — paciente 4; “ Vocé acha que eu me
olho no espelho? O espelho que eu olho é esse (bolsa). SO o do porta batom. Ndo me
olho no espelho de corpo inteiro. E eu sinto que.. detesto pessoas também... é esse
aqui, o espelho que eu olho... e eu tenho certeza que.. as pessoas do meu convivio, eu
acho que elas se sentem assim incomodadas também..acho que ndo se sentem muito a
vontade de nos sair, de ir fazer um passeio... ’- paciente 7).

O convivio social foi relatado como prejudicado por seis participantes (“Eu sO
nao gosto de estar em um lugar onde tem muita gente”. — paciente 2; “Mas eu acho
gue o0 meu relacionamento com as pessoas mudou um pouco. No sentido de que eu
fico um pouco constrangida algumas vezes de conhecer alguma pessoa, né?”’-
paciente 3; “Muito ruim né.. € muito desconfortavel.. eu ndo gosto nem de sair..
porque da impressédo de que todos estdo olhando pra gente..; Sim.. eu ndo gosto de
sair de casa mais.. ndo gosto.. as vezes eu sinto vontade, mas.. ndo.. chega naquela

hora.. “‘ndo, ndo vou ndo”...”- paciente 6).

Categoria 3: Aspectos Estéticos

As dificuldades com vestuéario foram referidas por sete pacientes (“Eu jé tive
muito problema com relacdo a comprar roupa, por exemplo, né? Porque eu ndo
acho, principalmente calca jeans. Vocé ndo acha roupa e quando vocé acha é uma
roupa que uma senhora de 50, 60 anos usaria, ndo uma jovem de 27 anos”. —

paciente 3; “De verdade, assim, influencia pouco... mais na hora que vocé tem que



87

comprar roupa, porque vocé tem que rodar mais ou ir a lugares especificos pra
comprar roupa.”- paciente 5).

Duas pacientes destacaram a insatisfagdo com a autoimagem como uma das
principais dificuldades (“A gente se sente totalmente diferente daquilo que a gente é..
vocé ndo quer mais olhar no espelho, ndo quer mais subir na balanga...”- paciente 6;
“A gente ndo se sente satisfeita com nada, com nada que vocé faz. Com esse tipo de
gordura vocé ndo se sente bem, porque, pra comecar, quando a pessoa comeca a

engordar depois da minha idade, primeiro que cresce a barriga.”. — paciente 9).

Categoria 4: Aspectos de Saude

Em relacdo a comorbidades ou doencas associadas, cinco pacientes relataram
dificuldades (“Ai tem a parte de doenca né? E que eu tomo remédio, parece que 5
remédios pra pressido de 8 em 8 horas”. — paciente 2; “E, hérnia de disco e o

problema no joelho, eu fiz cirurgia nesse, falta fazer nesse...”- paciente 10).

Area 2: Estratégias de Enfrentamento

Categoria: Foco no Problema

Buscar algum tratamento foi destacado por quatro pacientes (“Sim, eu comecei
a fazer caminhada,o Arruda colocou aquelas academias de ginastica la perto de casa
e eu vou la. Tenho feito acompanhamento com nutricionista também...Mas assim,
voce perde dois kg, relaxa um pouguinho, ganha um...”- paciente 5; “N&o... eu tenho
tentado sabe, fazer dieta por minha conta, tem dia que eu consigo, tem dia que eu nao
consigo..tenho evitado coisas que eu sei que fazem mal, também por causa do
diabetes...” — paciente 8).

Buscar ajuda, ou informac@es referentes ao tratamento, foi referida por dois
sujeitos (“Né, entdo, vou continuar..ndo td seguindo, que nem a nutricionista, o
quadro que ela me deu na época.. mas hoje eu fico lembrando do que falou: ndo deva
misturar, se vai comer o arroz, ndo usa 0 macarrdo... ai eu digo “vou procurar fazer
isso aqui’”.. se ela falou, ela estudou pra isso, entdo ela sabe o que ta falando, se
funcionou com alguém, entdo uma hora vai funcionar comigo..!”- paciente 4).

Movimentar-se, ou buscar outras atividades, foi relatado por trés pacientes
(“Eu né&o deixo de me arrumar por causa disso, nao deixo de arrumar minhas unhas,

de me maquiar, de andar ajeitadinha digamos assim, por causa disso”. — paciente 3;
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“Eu procuro fazer o meu trabalho, procuro ler, e fazer aquilo que eu posso.. e
procuro ficar mais quieta...”- paciente 6).

Evitar situagdes de risco foi pontuado por um participante (“Mas depois acho
que a gente vai mudando os lugares que frequenta..vocé j& comeca a procurar 0s
lugares com cadeiras mais fortes, onde vocé vai se sentindo melhor, entdo vocé
contorna.”.- paciente 5).

Dois pacientes relataram buscar estratégias diferentes ou solugdes (“O, eu vou
na marcha lenta. Se eu ndo posso pular o muro, eu dou a volta 14 por tras e entro por
Ia. Eu ndo tenho negdcio. Que eu vou chegar 14 eu tenho certeza que eu vou, nem que
eu arrume uma escada pra pular de um lado pro outro na escada, eu ndo dou conta
de pular ele, mas eu dou a volta se for preciso, eu subo numa escada e desco do outro
lado.”- paciente 1).

Outras categorias de estratégias de enfrentamento com foco no problema
incluiram cinco relatos sobre a necessidade de encarar ou perseverar (“Ah, tem que ir
tentando, a gente precisa de fazer as coisas e tem que fazer”. — paciente 2; “Encarar
a vida como ela é..eu to desse jeito, ndo posso mudar da noite pro dia... entdo
ta..encarar as pessoas, a gente passa, o pessoal fica olhando..).

Trés participantes referiram “conformar-se” (“Acostuma.Ah, é a mesma coisa
a pessoa que arranca um dente, continua comendo do mesmo jeito. Ndo tem como
voce...tem que viver ué.E, ndo é deixar pra la. E o seguinte, no caso, por exemplo...eu
acho que se acostumar nesse caso é quando vocé ndo tem mais solucdo. O que que a
gente vai fazer? O gordo ndo pode morrer porque ele € gordo. Ele tem que viver ndo
tem? Entdo vocé acostuma a viver daquele jeito. Acostuma a ser gordo, acostuma a
...se vocé ndo pode correr vocé caminha, se vocé ndo pode agachar vocé deita, mas
de qualquer maneira vocé ndo pode... a gente que é gordo ndo pode nunca pedir a
morte.”- paciente 1; “N&o, acho que isso é a chave: a minha vida toda foi
assim...entdo isso, de repente, ndo € um problema tdo grande pra mim, quanto pras
pessoas que ndo sdo gordas, olham e falam: “ué, mas como vocé da conta de fazer
iss0?””- paciente 5).

Ademais, houve dois relatos de comparacio a outras situagdes de vida (“As
Vezes eu encontro pessoas que ja passaram por isso e conseguiram emagrecer..entdo
eu sempre fico assim... € como um espelho pra mim, se elas conseguiram eu também

vou conseguir.”- paciente 4; “Que nem, outro dia tava vendo uma reportagem de
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obesidade mdrbida.. ai eu fico vendo a situacdo daquela pessoa ali né.. lutando... e
asvezes eu fico reclamando da vida.. e eu t6 numa situacdo bem melhor, que a deles”.

— paciente 4).

Categoria: Foco na Emocao

Em relacdo a estratégias focalizadas na emocdo, dois participantes
mencionaram o uso de autocontrole (“E sempre, se eu fraquejar um pouquinho, ai é a
hora.. d4 aquela ansiedade, de comer e ndo t6 nem ai, ndo adianta eu deixar de usar
0 aglcar, ndo adianta de eu deixar... que nem eu gosto muito e a nutricionista fala,
pra ndo misturar arroz, batata, macarrdo”. - paciente 4) e houve um relato de
culpabilizagao (“Tudo que vocé vai comer vocé vai comer com medo ‘isso aqui pode,
isso aqui ndo pode, isso aqui tem ndo sei quantas calorias’. Ai vocé termina... ai
comeca a beliscar, ja ndo come mais na hora certa, ja ndo faz mais nada na hora
certa, fica s6 com aquela sensacgédo de culpa, mas aquela culpa de que eu mesma sou
a culpada, por ndo conseguir controlar né... Porque geralmente, a gente pra tudo
arruma uma desculpa, mas eu ndo gosto de arrumar desculpa..”- paciente 6).

Dois pacientes descreveram 0 uso da negagdo/evitagdo como estratégia (“Eu
procuro, quando eu vou num lugar, eu procuro ndo dar atencéo, eu procuro abstrair
daquilo que eu estou vendo, fingir que eu ndo estou vendo, que eu nao estou ouvindo,
eu procuro ignorar. Sinceramente, eu evito essas situacdes, eu procuro sempre evitar
essas situacdes, 0 maximo que eu PossO, 0 Maximo que eu posso”. - paciente 3;
“Sempre de cabeca baixa, e prefiro fazer de conta que ndo ouvi nenhum
comentario..se a gente for..procuro ndo pensar muito.” — paciente 4; “Finjo que nao
ta acontecendo nada”- paciente 10).

Trés pacientes referiram isolar-se socialmente (“Nada. Fico cada vez mais
retraida. Eu procuro cada vez menos conhecer pessoas novas. Eu sempre fui muito
dificil assim, de lidar com alguém que eu conheco, que eu acabo de conhecer porque
eu sempre fui muito desconfiada.”- paciente 3; “Eu as vezes eu falo ‘ndo, eu vou sair,
vou fazer caminhada’, mas nem isso eu tenho feito mais.. eu chego no portio e
desisto.”- paciente 6; “Se vocé recebe um convite de casamento, ai vocé fica
imaginando, que roupa voceé vai, que roupa voceé vai vestir, sabe, uma dificuldade pra
achar uma roupa, que nem eu passei por isso agora em agosto... Eu evito até sair,

muito raramente eu vou numa coisinha assim.. raramente eu vou...”-paciente 7), e
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dois paciente relataram expressoes de raiva (“E eu vou aguentando, vou aguentando,
brinco, falo alguma coisinha e tudo mais, mas tem uma hora que ndo d& e eu explodo

com a pessoa.”- paciente 3).

Categoria: Enfrentamento focalizado em Espiritualidade/Fé/Crencas

A busca de suporte religioso foi referido por cinco individuos (“Creio que ha
um Deus l& em cima que cuida da gente aqui... e Ele ajuda muito”. — paciente 4; “E
dificil, a gente tem que fazer muita forca, ter muita fé em Deus e acreditar na vida..
né.. acreditar que a gente tem que fazer alguma coisa, porque se a gente nao
conseguir, que outras pessoas consigam”. — paciente 6).

Categoria: Busca de suporte social

Em relagdo a busca de suporte familiar, trés pacientes destacaram seu uso (“Ai
guem me ajuda é ela, a mulher”- paciente 2; “Mas eu tenho minha filha que me ajuda
muito..tipo é..subir uma escada, limpar uma parece, limpar um armario em cima,

limpar um armario em baixo de pia, minha filha me ajuda muito”. - paciente 7).

Area 3: Exigéncias da Obesidade

Um paciente referiu que uma das exigéncias da obesidade seria emagrecer ou
engajar-se em tratamentos (“Ah exige...sei 1a...a obesidade exige isso mesmo, que eu
procure o tratamento, né? Pra mim perder peso, pra mim ficar melhor, pra mim
poder fazer minhas coisas melhor ou mesmo baixar essa glicemia que so vive alta,
né? ’- paciente 9).

Quatro pacientes mencionaram terem de abandonar atividades ou a pratica de
esporte em fungdo da obesidade (“Eu queria fazer o que vocé faz, eu ndo dou conta.
Vocé vai ali e pula um muro de um lado pro outro. Vocé da conta, vocé € magrinha.
Eu se for pular ou cai 0 muro ou eu caio, um dos dois vai cair. Eu ndo vou dar conta
de pular de um lado pro outro. Entdo isso ai é paciéncia. Levar a vida mais no...na
paciéncia mesmo...”- paciente 1; “Ah, antigamente eu podia trabalhar e hoje eu nédo
pOSsO Né?”- paciente 2).

O uso de praticas de autocuidado foi referido por uma paciente (“Observar o
lugar onde eu sento, por exemplo, porque a maioria dos lugares que vocé vai hoje em
dia é cadeira de plastico e eu ndo sento, eu fico em pé. Nao adianta falar “ah, eu

ponho 3 cadeiras juntas”, ndo sento, eu fico em pé. E ndo sei...observar os lugares
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onde eu vou, se eu vou ter que andar muito, porque eu sei que quando chegar naquele
lugar vou estar suada, cansada, ofegante”. - paciente 3). Dificuldades de vestuério
forma destacadas como uma das exigéncias da obesidade por duas pacientes
(“Comprar roupa, por exemplo, porque eu ndo compro mais roupa. Eu mando fazer
roupa, toda e qualquer roupa que eu preciso, eu mando fazer”. - paciente 3).
Area 4: Crencas para modificar a situacio
Em relacdo as crencas sobre o que é preciso fazer para modificar a situacéo de
doenca atual, dois pacientes relataram ser o seguimento de algum tratamento clinico a
possibilidade de mudanca. Os relatos sobre o tema séo apresentados a seguir.
Procurar o hospital, procurar o nutricionista, mudar o regime. Rapaz, vocé
vai no médico ele diz “vocé come cenoura, come ndo sei o que, ndao sei o que
raspado”. Ser human0o nenhum no mundo come cenoura 0 més inteiro. Nao
existe. Vocé come um dia na semana, duas vezes, ai vocé come. Mas se todo
dia vocé ralar uma cenoura pra comer, daqui uns dias vocé joga o prato pra
la. “Ndo quero comer esse trem mais ndo, Deus me perdoe”. Mas nao é
verdade?Entdo eu acho que isso ai seria o principal. Nem que o governo néao
pagasse uma cirurgia. Mas uma nutricionista assim, a disposicéo. Igual 1&4 no
posto, eu espero 6 meses pra falar com a nutricionista. Entdo durante 6 meses
vocé engorda 6 quilos, 10 quilos, até mais durante 6 meses. Se eu pudesse ir
la todo més falar “doutora, muda aqui o meu regime. Ndo estou mais
aguentando a cenoura, ndo estou mais aguentando alface. Muda pra outra
coisa aqui pra mim.” Ai era facil. Chegava la ela dizia “olha vocé ndo vai
mais comer... vocé gosta de agrido? Gosto. Entdo vocé come salada de
agrido, come isso, come aquilo”. Mas eu comer sem ter uma orienta¢do, o
cara até engorda mais. Vocé acha que esta se alimentando pouco, mas voceé ta
comendo muito mais do que devia comer. Entdo...0 pdo mesmo, eu evito o
maximo comer o pdo. Quando ndo tem outra coisa mesmo, que eu tenho que

comer o pdo, eu tiro o miolo fora. Ja ajuda”. — paciente 1

Dois pacientes acreditam que a forca de vontade e a persisténcia sdo fatores
responsaveis pela modificagdo da situagao (“Exige muito esforco..da gente. Tem que
ter forca mesmo de vontade pra conseguir... € um esforco assim creio que psicoldgico

também...exige muito da gente, que se a gente ndo tiver aquela forca de vontade
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mesmo, cai na depressdo”. — paciente 4). Cinco pacientes ainda apontam a cirurgia
como uma solucdo na luta contra a obesidade (“Ah, eu acho que hoje s6 esperar essa
cirurgia mesmo. Eu creio que com a cirurgia eu vou melhorar”. - paciente 2; “Olha,
com dieta eu emagreco um pouco, mas nao o suficiente, mas ndo o que eu preciso.

Entdo realmente pra mim é a cirurgia.”- paciente 3).

Anélise das respostas as entrevistas na Fase 2

As respostas obtidas na Gltima fase do estudo também foram classificadas em
cinco areas funcionais, cada uma subdividida em categorias e subcategorias, quando
for o caso.

Respostas do GE

A figura 22 mostra a sintese das areas e categorias obtidas para as respostas do GE.

Area 1: Mudancas relatadas ap6s o tratamento

a)Desenvolvimento de estratégias de autocontrole/ diferenciacdo de sensacdes de fome x
vontade

b) Reducéo da ansiedade

¢) Redugdo da Culpabilizacdo

d) Mudanca de Habito alimentar

- Mastigacdo

- Disciplina com horarios

- Prética de atividade fisica

e) Desenvolvimento de estratégias de Autodisciplina, Auto-observacdo e autoconhecimento

f) Mudanca em variaveis corporais: peso, medidas

g) Melhor locomocéao/disposicaofisica

h) Melhoria na Interacdo social e apoio familiar

i) Melhoria na Fungdo Gastrointestinal

j) Desenvolvimento de estratégias de asserividade

Area 2: Aspectos relatados como mais dificeis ap6s trés meses
a) Necessidade de autocuidado
b)Necessidade de maior autodisciplina

Avrea 3: Aspectos Relatados como mais faceis ap6s trés meses
a) Menor culpabilizagdo
b) Maior adesdo ao tratamento
¢) Maior autocontrole
d) Melhoria nas condicoes fisicas

Avrea 4: Dificuldades atuais
a) Dificuldade de adeséo: atividade fisica/dieta
b) Autocontrole em relacdo a vontade de comer
c) Fisicas/locomocdo/Comorbidades/dores
d)Preconceito
e)Vestuario

Avrea 5: Exigéncias da obesidade
a) Mudanca de comportamento/habito alimentar
b)Forca de vontade
c)Autocontrole
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d)Dificuldades fisicas/locomogao/comorbidades associadas
e)Vestuario
f)Trabalho

Area 6: Estratégias de enfrentamento utilizadas
Categoria: Problema

a) Mudanca de habitos

b)Seguir o tratamento

c)Buscar informagao/ ajuda

d) Encarar/Conformar-se

e)Comparar a outras situacoes

Categoria: Emocéao
a)Negar/ignorar
b)Autocontrole

Categoria: Busca de suporte social

Figura 22

Categorizacdo das respostas oferecidas na Fase 2, pelo GE.

A seguir, sdo descritas as frequéncias de relatos em cada area e categorias e

séo fornecidos exemplos ilustrativos, para o GE.

Area 1: Mudancas relatadas ap6s o tratamento

O desenvolvimento de estratégias de autocontrole foi destacado por quatro

pacientes, apds a intervencdo psicologica. Sdo apresentados a seguir relatos dos

pacientes sobre o tema:

Quando eu vou comer eu fico consciente do que eu vou comer.. .do jeito que
eu aprendi. Antes eu tava nem ai, comia macarrdo misturado com arroz,
aquele prato cheio, ndo tinha limite né..e agora néo, eu procurei comer de um
jeito que a nutricionista me ensinou, vocé também, entdo eu dei uma
reeducada, mudou muito. tanto € que Se eu comer um pouco mais que eu sinta,
eu ndo fico bem, tenho que provocar pra eu poder ficar bem. entdo eu to
comendo 4 colheres de arroz e de feijdo, eu como a salada primeiro.. entdo
mudou muita coisa, demais. Eu fico consciente..agora me dédo as coisas eu
nao como, me dédo doce, chocolate, e eu ndo como..sou conscientizada porque
tenho diabetes, mas nem isso eu ndo era, mesmo assim eu comia tudo. E hoje
eu ndo como, de jeito nenhum, tem doce na geladeira, mas eu ndo como. Me
dao na Mao doce e eu ndo como, eu deixo, eu recebo, boto assim.. entao eu
aprendi, de alguma forma foi muito bom, ta sendo muito bom, eu to gostando

muito, muito mesmo.Paciente 2
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Antes eu pegava um pacote de biscoito e comia todinho. Hoje ndo, eu ja
consigo me controlar. Eu pego aquele biscoito e uma, duas unidades, ja me
satisfaz. Antes ndo, eu comia trés fatias de bolo e hoje uma fatia j& me
satisfaz. porque eu j& comi... e ante seu ndo tinha isso. A partir das reunides,
hoje eu j& tenho mais consciéncia...hoje eu to conseguindo me controlar com
outras coisas, d& vontade eu consigo..pegar essa vontade e esquecer. Pegar
essa vontade e transformar em uma coisa alegre, eu me distrair com outras
coisas..e antes eu ndo fazia isso.. Ontem mesmo, eu tive vontade de tomar uma
coca cola, ai me deu uma vontade muito grande, ai eu pensei: "isso € s6
vontade, vai passar". ai eu pensei..ai eu comecei a caminhar "n&o, eu vou
andar até o metrg".. ai eu cheguei no metro, comecei a me entreter com outras
pessoas, e passou a vontade! porque eu tava na rodoviaria € me deu uma
vontade muito grande de tomar coca cola, e eu falei, essa vontade vai
passar..e conseguil!- Paciente 3

Porque eu aprendi como lidar com a comida, como nado deixar ela me

controlar e aquela ansiedade que eu tinha, que para mim era fome, hoje eu

percebo que ndo € mais. Era sé ansiedade em geral. As minhas vontades, que

eram muitas, ja ndo existem mais também. Me ajudou muito,muito. Paciente 5.

Em relacdo a reducdo da ansiedade, foram observados dois relatos:
(“Aconteceu, eu fiquei mais calma, eu fiquei.. .”- paciente 2; “Aconteceu, depois do
tratamento, eu consegui me controlar mesmo com a ansiedade, que eu tinha muita
ansiedade pra comer. hoje eu consigo me controlar”. — paciente 3) e dois relatos
referente a reducdo de culpabilizagdo (“Isso ajudou bastante. Eu ndo tinha esse
pensamento, eu me culpava e falava ‘pronto, errei, ja comi, ja era, ja engordei foi
1kg’. Agora mudou, td diferente isso”. — paciente 1).

Em relacdo a mudanca de habitos alimentares especificos, a mastigacédo foi
referida por trés pacientes (“A mastigacdo...porque antes eu ndo mastigava.. e eu
tentava fazer igual a nutricionista falava, contar até 30..mas a comida ficava gelada
e eu ndo queria comer mais. Ai depois eu aprendi a mastigar corretamente e hoje,
mesmo gelada eu consigo comer”. — paciente 3).

A disciplina com horarios foi destacada por um paciente (“Comer de 3 em 3h
nem sempre é possivel, nem sempre eu consigo, mas, pelo menos ter um intervalo ndo

tdo grande entre uma refeicdo e outra. Entdo, isso modificou também, melhorou”. —
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paciente 4), assim como a inclusdo da pratica de atividades fisicas (“T& mudando
porque eu to lutando pra ver se eu consigo, t6 fazendo minhas caminhadas..eu acho
que é iss0”. — paciente 6).

Estratégias de autodisciplina foram relatas por dois sujeitos (“E agora ndo, eu
t0 mesmo conscientizada mesmo, faco as refeicfes do jeito que me ensinaram e td
levando.. .”- paciente 2; “Meu modo de alimentacdo mesmo. Antigamente eu comia
feito doido, feito desesperado. Agora aprendi a mastigar direito a comida, fazer o
negocio certo. Tem hora para comer também, antes eu ndo tinha. Ta melhor demais.
Até na hora de dormir ta melhor”. — paciente 8). Um paciente desenvolveu
mecanismos que destacam o uso de estratégias de auto-observagdo (‘“Chocolate, tem
um més que eu comi um. Depois que eu comi eu pensei ‘gente..’. Ndo me culpei, mas
eu ndo precisava daquilo. Eu substitui uma alimentacdo que era para fazer e comi um
chocolate. Mas também estava no meio de um monte de gente, tomo mundo comendo,
nao sei 0 que, ndo sei 0 que. E ai eu fui. Depois eu falei assim ‘gente, podia muito
bem ter pego a maga que estava dentro da minha bolsa e ter comido’. — paciente 1), e
dois pacientes relataram estratégias compativeis com o desenvolvimento de
autoconhecimento (“Eu faco controle. Mesmo quando eu parei, quando eu abusei.
“Ndo vou mais pra nutricionista, porque ndo consigo mais”. Falei até pra ultima que
eu fui “acho que ndo vou vir mais ndo. Mas é diferente o controle que a gente faz
com a gente mesmo, com o tratamento com vocés. Porque eu acho que VOCEs
trabalham com a mente da gente, eu acredito que seja, porque mudou totalmente”. —
paciente 7).

Dois pacientes referiram alteracbes em variaveis corporais como peso e
medida (“Quando eu comecei, quando o médico ortopedista me botou na fila da
bariatrica eu fiquei, eu tava com 114kg, hoje eu t6 com 105, é..!”- paciente 2; “Eu
ndo perco muito peso, mas mudou medida. Sinto que minha roupa ta bem agora. E
como vocé fala, ndo perde peso, mas o corpo da gente muda. Meu corpo mudou.
Mudou tudo.”- paciente 7).

Dois pacientes mencionaram mudancas nas condicgdes fisicas ou de locomocao
(“Com o peso eu ndo tinha muita mobilidade, era mais parada. Fazia caminhada,
mas ndo tdo intensamente. Hoje ja tenho mais resisténcia. Percebo que minhas
caminhadas eram mais lentas, agora ja sdo mais rapidas. As subidas também sdo

mais faceis. Até comentei um caso na sessdo que estava subindo um degrau bem
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rapidinho. Antes era muito dificil para mim. Minha agilidade mudou bastante”. —
paciente 5).

Dois participantes relataram mudangas em suas interagdes sociais e familiares
(“Minha familia também ta seguindo junto comigo. Minha familia t& me ajudando
bastante, gracas a Deus. Minha mé&e tinha um medinho, mas ela viu que é tranquilo,
que melhorou bastante. A minha vida hoje é bem melhor. Ela sabe que eu ndo vou
conseguir s6 com reeducagdo alimentar”. - paciente 1; “Minha expressao,
comunicacdo. Falam que eu sou muito timida, agora t6 me comunicando mais. Sinto
que sou mais feliz assim. Tenho mais didlogo com as pessoas. Mudou bastante”. —
paciente 7).

Em relagao a fungdo digestiva, dois pacientes referiram melhoras (“Depois da
mastigacdo, modificou até mesmo o0 intestino. porque antes eu comia rapido e eu
tinha diarréia, muito... e hoje ndo, ele td muito controlado”. — paciente 3)

O desenvolvimento de estratégias de assertividade ainda foi relato por uma
paciente (“Mudou, a forma de enfrentar mudou.. porque tem muita coisa que eu
deixava passar née. Por exemplo, se eu tava numa fila, se fosse a primeira, chegava
um outro, tomava minha frente, eu deixava passar. Agora ndo. agora eu nao deixo
tomar a minha frente mais. quando chega a minha vez, se passar de mim, eu vou
reclamar. se eu for a primeira, cheguei primeira, quem quiser ser primeiro,vem
primeiro, € s6 levantar cedo como eu levanto. Entdo eu acho que mudou”. — paciente
6).

Area 2: Aspectos relatados como mais dificeis apds trés meses

Em relacdo aos aspectos vistos como mais dificeis apds trés meses de
intervencdo, seis pacientes relataram a consciéncia da necessidade de autocuidado
(“Ah, eu acho que o mais facil é quando a gente ndo se cuidava, porque querer se
cuidar é dificil. Antes ‘ah, tanto faz mesmo, eu me aceito assim’. Era facil. Agora, tem
o conflito entre querer ser, querer modificar e achar bom estar modificando. E
quando comeca a desanimar ‘poxa, e todo o trabalho que eu fiz? 'né? Entdo, para
mim, o conflito é dificil. (Risadas)”. — paciente 4; “Mais facil? Nao me preocupar
com o que eu comia. Era tudo muito largado, fazia tudo sem pensar. Na verdade,
acho que a gente mesmo se engana. A gente sabe que faz mal. A gente fala ‘Ndo,

deixa quieto, vou fazer’ e continua fazendo, se enganando”. — paciente 5; “Era mais
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facil mastigar antes, porque eu nem mastigava. Agora tem que pensar mais”. —
paciente 8)

A necessidade de maior autodisciplina foi referida como mais dificil por duas
participantes (“O que era mais facil era que eu comia bastante antes.. e depois tive
que comecar a comer de 3/3h. ai eu tive que controlar o horério pra comer, s

isso... - paciente 3).

Area 3: Aspectos Relatados como mais faceis apos trés meses

Como aspecto mais facil apds o tratamento, trés pacientes mencionaram a
menor culpabilizacdo diante de falhas em seguir a dieta (“Eu ndo me sinto culpada.
antes eu me sentia muito culpada. hoje eu ndo me sinto ndo. porque eu penso que se
eu sair eu posso voltar. E antes ndo, eu me sentia culpada”. — paciente 3).

A maior adesdo ao tratamento foi destacada por trés pacientes (“E mais facil
eu ter uma mastigacdo mais controlada. Tudo ficou mais facil também, sabia? Eu
tinha dificuldade em pensar isso”. — paciente 1).

Seis pacientes relataram ser mais facil controlar-se e diferenciar fome de
vontade de comer, ap6s a interven¢ao (“Ficou mais facil para mim segurar as
vontades. Botei na minha cabe¢a “vocé tem que ver o que é melhor para vocé”. Eu
ndo pesava muito essa parte, entdo agora estou pesando. E mais facil eu me
segurar”. — paciente 1; “Me controlar com relacdo a alimentacdo. Aqui, igual ja
comentei na nutricionista, até no endécrino mesmo, que foi fundamental a Psicologia.
Por conta de todo esse processo que a gente vem passando. O tanto que a gente
aprende a ter controle”. — paciente 5).

Dois individuos pontuaram melhorias nas condic@es fisicas como pontos mais
faceis apds o tratamento (“Muitas coisas, ficou melhor. Até para calcar o ténis. Antes
eu era muito cansado, para calcar o ténis era dificil. Agora eu cal¢co sozinho,
tranquilo. Antigamente minha mée até me ajudava. Agora ta mais facil”. — paciente
8).

Area 4: Dificuldades atuais
Dentre as dificuldades ainda encontradas no convivio com a obesidade, trés
pacientes relataram tratar-se de dificuldades na adesdo as orienta¢des (“Fazer meus

exercicios, ta dificil. Agora com esse problema da minha dentadura, mastigar
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também”. — paciente 7; “Dificuldade, dificuldade mesmo é seguir essa dieta que 0
médico faz”. — paciente 8).

A dificuldade em controlar a vontade de comer ainda foi referida por trés
pacientes (“Claro que deixar de comer as coisas, falar que é s6 vontade, a vontade
ainda é uma dificuldade, porque a vontade ta la e eu preciso dominar essa
dificuldade. E uma coisa bem dificil de trabalhar, mas ta sendo, t6 tentando”. —
paciente 4; “ A minha vida toda eu comi muita besteira. Era pior do que crianca.
Trocava meu almoco por biscoito, essas coisas assim. Ainda sinto vontade. N&o é em
trés meses que muda, né. Mas eu tenho me controlado bastante. Ainda é dificil porque
eu vejo, eu quero, tenho filho pequeno, né, mas faz mal para mim e para eles também.
Eu optei seguir esse caminho e eu excluo para mim agora. Ai é mais dificil”. —
paciente 5).

Dois pacientes mencionaram, ainda, conviver com dificuldades referentes a
aspectos fisicos: “Tem, tem dificuldades porque vocé ndo pode caminhar do jeito que
vOCcé quer, vocé ndo pode se abaixar... entdo eu tenho muita vontade de trabalhar.
mas eu nao consigo, porque eu as vezes eu sinto mal, passo mal...”- paciente 2).

Em relagdo a dificuldades com o vestudrio, foram encontrados dois relatos (“O
gue me incomoda mais além das doencas € no vestir..que eu ndo encontro roupas pra

vestir.”- paciente 3).

Area 5: Exigéncias da obesidade

Em relacdo as exigéncias da obesidade, um paciente referiu tratar-se da
necessidade de mudanca de habito alimentar e necessidade de autocontrole
(“Controle, repenso meu corpo comigo mesmo, tudo isso, uma mudanca de habitos”.
— paciente 5).

Dois pacientes relataram que a obesidade exige forca de vontade /persisténcia
para mudanga (“Ser mais forte, eu tenho que mostrar pras pessoas gque a obesidade
foi algo que aconteceu comigo, mas ndo € por causa disso que eu Sou uma pessoa
diferente das outras pessoas”. — paciente 1).

Dificuldades fisicas ou de locomocdo ainda foram relatadas por quatro
participantes (“Exige muito..a gente anda de 6nibus e nesses dnibus a gente fica ali

na frente e ndo tem cadeira pra gente, um dia eu fui passar naquelas roletas, e fiquei
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entalada, ndo ia nem pra frente nem pra trdas..”- paciente 2; “E ela me traz muitas
doencas”. — paciente 3).

Dois sujeitos mencionaram dificuldades com o vestuario como uma das
maiores exigéncias da obesidade (“O que eu tava falando, me exige muita roupa que
eu ndo acho, nimero de roupas, muitas roupas que eu ndo acho”. — paciente 3).

A dificuldade em arrumar emprego também foi referida por uma paciente
como exigéncia da obesidade (“Hoje em dia sou desempregada, porque nao consegui
emprego. Engordei demais. Hoje em dia é tudo dificil. Tem que ter...como se fala?
Tem que ter presenca. Tem um gordinho e um magro, ébvio que eles vao escolher
aquele magro. Vocé vai arrumar emprego, vocé acha que vao deixar uma pessoa
magrinha para por um gordo no lugar? A gente sempre carrega nas costas gente.
Incomoda em tudo, na vida da gente em tudo, na satde da gente, em tudo”. — paciente
7).

Area 6: Estratégias de enfrentamento utilizadas

Categoria: Estratégias com foco no Problema

A respeito de respostas sobre estratégias de enfrentamento focalizadas no
problema, um paciente referiu enfrentar a situacdo buscando mudar os habitos
alimentares (“Isso mesmo, tentar conviver com isso, tentar ter resultados positivos e
nao desanimar, porque é o dia-a-dia. Ndo da para dizer eu t6 de dieta. Eu estou
modificando. Parece que se eu ficar so na dieta, vai acabar. Eu tenho que pensar que
estou tentando modificar meus habitos. Eu falo para as pessoas que ndo estou de
dieta, eu falo para os outros que estou modificando um jeito de viver. Se eu achar que
vou ficar de dieta para sempre, eu vou morrer. Entdo eu tenho que achar que vou
modificar. Eu quero mudar mesmo.” — paciente 4)

Dois participantes mencionaram enfrentar a condicdo seguindo tratamento
proposto (“Eu enfrento né, tem que fazer..se eu saio pra caminhar, qualquer
pedacinho que tem subida ja cansa, mas eu nao desisto, eu continuo. eu sigo em
frente. assim, se é pra mim, eu vou, eu tenho que enfrentar”’. — paciente 6).

Em relacdo a busca de ajuda, um individuo relatou buscar informagdes (“Ah,
eu t6 tentando escutar mais um pouco, né. Procurar saber mais alguma coisa que
pode ajudar. T6 indo nos médicos, td fazendo tudo certo para ver se adianta alguma

coisa”. — paciente 8).
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Dois pacientes relataram enfrentar o problema enfrentando-o ou conformando-
se (“Eu me conformo”. — paciente 3; “Eu..levo tudo..tenho que enfrentar porque néao
tem outro jeito né”. — paciente 6).

Uma paciente ainda mencionou comparar a condi¢do atual com condicdes
anteriores e outras situacdes piores (“E , ja foi mais dificil, hoje eu ja to me
habituando mais,sabe.. ndo tento sofrer ndo..porque eu t6 sofrendo porque é uma
coisa boa pra mim, que eu ja té sentindo que ta.. entdo eu nao martirizo ndo... nao
fico, sabe... Porque tem pessoas que formam de um probleminha: ndo pode comer
isso, ndo pode comer aquilo e ja acha que aquilo ali t& sofrendo... ndo, eu procuro
nado sofrer ndo, tem as outras coisas que a gente pode comer”. — paciente 2).

Categoria: Estratégias com foco na Emocéo

Quanto a estratégias de enfrentamento focalizadas na emocgdo, um paciente
relatou ignorar o problema (“Ah, eu ignoro. Porque se eu ndo ignorar, vou ficar
problematica. Vou ficar problemdtica porque eu sou gorda?” — paciente 7).

Um participante destacou ainda o uso de estratégias de autocontrole
(“Entdo...as vezes, tem dia que da vontade de comer uma coisinha doce, mas eu pego
uma coisinha e coloco na boca, mas ndo me empanturro, como eu fazia.. entdo t6

tentando.” — paciente 2).

Categoria: Busca de suporte social
Em resposta a como se enfrentava a situacdo atual de tratamento e doenca,
apenas uma paciente referiu a busca por suporte social, mais especificamente, apoio
familiar:
Minhas filhas é que me dao as coisas, entdo eu acho muita dificuldade por isso,
que eu tenho muita vontade de trabalhar, criei minhas filhas tudo trabalhando,
sozinha...Mas gracas a Deus, minhas filhas..as vezes eu choro, né..eu falo pra
elas que eu queria trabalhar, queria ajudar, que eu ainda sou nova, podia ta
trabalhando... elas dizem "mdae, a senhora ja trabalhou, j& criou nos..".
Ent&o..eu me conformo.. sabe?( choro)- Paciente 2.
Estratégias de enfrentamento focadas em religiosidade ou espiritualidade nao

foram registradas.
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A Figura 23 mostra a sintese das areas e categorias obtidas para as respostas do

GC na ultima etapa.

Area 1: Mudangas relatas nos Gltimos 3 meses

Catl: N&o aconteceram mudancas

a)Manutencdo de limitacOes fisicas/locomocédo/dores/comorbidades
b)Manutencéo de situacdes de preconceito

Cat2: Sim, aconteceram mudancas
a)Mais fé na chegada da cirurgia
b)Perda de peso
c)Adesdo/seguimento/inicio do tratamento
d) Maior tranquilidade
e)Apoio social

Area 2: Aspectos relatados como mais dificeis nos ultimos 3 meses
a)Doencas/Comorbidades/Dores
b)Convivio com familiares/social/ relacionamento conjugal
c)LimitacGes fisicas/locomocéo
d)Vestuario
e) Autocontrole/Culpa

Area 3: Aspectos relatados como mais faceis nos dltimos 3 meses
a)Fazer o tratamento
b) Autocontrole

Avrea 4: Maiores dificuldades relatadas

a) Locomocao/limitacdes fisicas

|b) Vestuario

c)Relacionamento social/conjugal/familiar
d)Sistema publico de salde

e) Vergonha/preconceitos/constrangimento
f)N&o seguimento do tratamento

Area 5: Exigéncias da obesidade

a) Vergonha/Aceitagéo pessoal

b) Limitac0es fisicas/ ter que se afastar de atividades em geral
c¢) Menor qualidade de vida

d) Autocuidado

e) Esfor¢o/for¢a de vontade

f) Vestuario

g) Preconceitos

Area 6: Estratégias de enfrentamento
Cat: Fé/Religido/Crencas

Cat: Problema

a)N4o se envolver em situacdes adversas
b)Encontrar novas formas de acdo/novas praticas
c)Adesdo ao tratamento/dieta

d)Buscar ajuda

e)Manter-se ativo

f)Comparar a outras situacdes

g)Acostumar-se/ ficar alegre

Cat: Emocéo
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a)Pensar nos fracassos?
b)Expressdes de raiva

c)Distracéo
d)Negacéo/esquecer/passar por cima
e)Compuls@es

f)Isolamento social

Cat: Enfrentamento focalizado na busca de suporte social.
a)Apoio Familiar
b)Apoio Social

Figura 23
Categorizacdo das respostas oferecidas na Fase 2, pelo GC.

Area 1: Mudancas relatas nos ultimos 3 meses

Categoria: Nao aconteceram mudancas

A maioria dos pacientes (n=6) ndo relata mudancas relativas aos ultimos
meses. Entretanto, trés pacientes fazem destaques para a manutencao da condigcéo de
limitagdes fisicas (“Mudanca, mudanca, praticamente ndo, nenhuma mudanca, ta da
mesma forma. Mas agora, nunca na minha vida eu tinha tido como essa semana eu
tive: foi caimbra. Eu néo sei se é por que... se € normal, se ndo é, mas essa semana
me deu caimbra. E eu ndo me senti bem nao, pareceu que tava faltando o ar, e eu sou
cardiaco também, faltava oxigénio pra mim e ndo podia levantar por causa das

pernas”. — paciente 1).

Categoria: Sim, aconteceram mudancas

Em relacdo aos pacientes que relataram a ocorréncia de mudancas apés a
cirurgia, um mencionou a maior fé na chegada da cirurgia (“Mudou, assim...em fé,
né? Que eu tenho que agora que vai sair, né? Que € 0 que eu mais espero, né? Ai
mudou um pouco, porque eu tenho mais esperanca que com o decorrer do tempo vai
sair; E...aalegria de um dia sair, porque é o que eu mais queria, né? Af a gente fica
naquela esperanca de se realizar, né? Ai aguardando, né?”- paciente 2)

Dois pacientes referiram perda de peso ap0s os trés meses (“Mudou que eu
consegui emagrecer um pouco.. consegui emagrecer um pouco e...td tentando, ne?”-
paciente 9).

Em relacdo ao seguimento de algum tratamento, dois pacientes relataram
terem iniciado um acompanhamento para perda de peso (“Entdo assim, o que mudou
é que eu estou fazendo acompanhamento com uma nutricionista, né? Essa Fase tem

sido impossivel pra mim, porque ela primeiro organizou e depois passou s6 uma
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dieta...a cada 20 dias eu vou nela, né? ... Eu t6 tentando comer bem menos do que eu
comia e comer mais, assim, nas horas direitinho, comer mais fruta e tudo mais. Mas
td sendo bem complicado, bem complicado. Minhas amigas até apelidaram essas
dieta de dieta xiita, porque é muito rigorosa, muito rigida e sem no¢do nenhuma”. —
paciente 3; “Boca fechada! Estou fazendo acompanhamento com nutricionista”. —
paciente 10).

Area 2: Aspectos relatados como mais dificeis nos ultimos 3 meses

Dentre os aspectos relatos como mais dificeis nos ultimos trés meses, dois
pacientes relataram piora dos quadros de comorbidades ou queixas de dor (“Ah, cada
dia que se passa vai ficando mais dificil, né? Cada dia que passa vai ficando mais
dificil. Porque as coisas vao aparecendo, né? Problema de circulacdo também, ne?
Eu t6 com a perna aqui roxa. A médica diz que é por causa da obesidade, né? Ai
cada dia que se passa vai ficando mais dificil, né?”- paciente 2; “Em matéria de
saude, isso também tem me angustiado muito, né? Porque eu td sentindo que minha
pressao...ja atingiu minha pressao, eu ja to tendo inicio de diabetes. Entéo, tudo isso.
Ent&o isso é o que me deixa sufocada também, né?” — paciente 4)

Também dois pacientes destacaram que o convivio social ou familiar ficou
mais dificil (“Meu convivio até dentro de casa. Ultimamente pra mim, tem ficando,
assim, meio dificil. As vezes eu acho que eu td, assim, meia alucinada...la em casa
ninguém pode falar de obesidade que pra mim ja acho que estd me atingindo.Sair de
casa, tento no maximo nao sair de casa. Sai do servigo tem um ano mais ou menos e
sinto vontade de trabalhar, né?”- paciente 4; “Piorou bastante o meu relacionamento
com meu companheiro. Tenho impressdo que ele ta se distanciando muito...ele ndo
encosta mais assim a mao em mim, ele ndo tem mais um carinho comigo, é dificil a
gente transar...”- paciente 7).

Dois pacientes ainda destacaram as limitag¢6es fisicas como um ponto de piora
(“E, assim, eu td sentindo que ta ficando mais dificil até pra fazer a caminhada.
Porque dali da W3 pra ca ndo é tdo longe assim, né? Mas, assim, ja sinto dor no
peito do pé, o tornozelo eu sei que mais tarde vai estar inchado, né? Eu vim mesmo s6
porque ja tinha dado minha palavra. Quando eu vi o dnibus passar deu vontade de
desistir, mas eu creio que é que nem vocé fala, que isso ai vai ser estudo seu e vai

ajudar outros la na frente.”- paciente 4)
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Um paciente relatou dificuldades com vestuario (“Cada dia que passa fica
pior a vestimenta. Esse ano mesmo, final de ano, toda loja que eu tinha o carto da
loja, que eu poderia comprar roupa pra mim...comprei pros meus filhos, comprei pra
toda a minha familia, menos pra mim. Porque eu ndo achava nada, assim, que entra”.
— paciente 4).

Dificuldades em autocontrole e maior culpabilizacdo foi registrado em uma
resposta (“Ah, antes eu poderia comer doce a vontade, eu ndo teria nenhuma
cobranca, ndo teria nenhuma limitacdo. Agora quando eu como doce eu fico me
culpando por isso, porque eu ndo deveria estar comendo aquele doce, porque eu to
fazendo uma dieta. Comer algumas coisas ficou mais dificil. Porque eu me sinto
culpada, porque eu meio que tenho alguém pra prestar satisfacdo agora. Porque
antes eu ndo tinha, poderia mandar todo mundo ir a m** e acabou”. — paciente 3).

Area 3: Aspectos relatados como mais faceis nos ultimos 3 meses

Nenhum participante referiu aspectos que ficaram mais faceis apds o periodo

de trés meses.

Area 4: Maiores dificuldades relatadas

De acordo com os relatos, ndo houve muitas modificacbes em relacdo a
reducdo de limitacGes fisicas, sendo estas relatadas por sete pacientes como uma das
maiores dificuldades atuais (“O, existem dificuldades. Pra caminhar: eu
praticamente, se eu levantar de uma vez, eu fico tonto, isso é obesidade, o0 médico
falou que é obesidade isso. Pra caminhar, por exemplo, eu ando 500 metros, se eu
andar daqui ali, se eu chegar la eu chego ofegante, faltando respiragéo... E eu ndo
pratico esporte, nenhum, nenhum. Porque eu falei com o médico se eu podia entrar
na academia, ele disse que ndo, s6 se fosse com acompanhamento médico, porque
além da obesidade eu ainda tenho cardiopatia, entdo fica dificil.”- paciente 1;
“Pegar 0nibus, enfrentar fila, arrumar a casa, me depilar, que as vezes a gente faz
um exame e precisa ne.. é dificil pra caramba...”- paciente 7)

Quatro pacientes mencionaram, ainda, o dificil convivio com dores e
comorbidades (“Um dia desses, acho que tem uns dois meses, eu acordei varias vezes
na noite, sem respirar, travada, parece que a boca seca, ai tenta respirar pelo nariz e
nao da conta, parece que ia morrer. Mas deu varias vezes seguidas, varios dias...”-

paciente 7).
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De forma similar, cinco pacientes ainda relataram dificuldades com vestuario
(“Da outra vez que vim aqui eu te falei que eu detesto comprar roupa. E isso
continua. S6 tem uma cunhada minha que a gente sai pra fazer comprar, s6 uma. Mas
é umas piores partes que eu acho é vocé entrar numa loja, eu acho péssimo”. —
paciente 7)

Uma paciente destacou dificuldades no relacionamento conjugal (“E essa falta
de aproximacéo dele(marido)..que isso ta mexendo muito comigo, ta mexendo com a
minha cabeca.. h4 um tempo atrds eu me sentia segura, eu tinha impressédo que ele
ndo se importava com esse lado da coisa..mas agora t6 achando que ele ta se
importando e muito.. a gente ndo sai mais pra lugar nenhum..um tempo atrés a gente
ainda saia, dangava..hoje.. se faz alguma brincadeirinha em casa, chama outras
pessoas pra dancar e nunca me chama..essas coisas.”- paciente 7).

Nesta Fase do estudo e com esse grupo, encontrou-se frequéncia importante de
relatos que demonstravam insatisfagdo com o sistema publico de saide como uma das
principais dificuldades atuais. Foram referidos trés relatos, destacados a seguir:

Ela exige que eu fizesse uma dieta balanceada, que eu fizesse uns exercicios,

né? Pra mim poder fazer, fazer uma dieta mesma na alimentacdo. Mas eu t0,

ultimamente eu t6 sem acompanhamento. T6 sem acompanhamento por falta
de médico, que ndo tem. Minha médica encaminhou pro endocrinologista, mas
nao t6 encontrando vaga. La mesmo no posto. Essa falta de médico agora
com esse novo governo ta demais. Eu ja vim aqui nesse hospital com
problema de salde e voltei sem ser atendida. Vocé acredita? Voltei sem ser
atendida. Vim incomodada, com dor bastante. Era uma dor bem aqui assim
(refere-se a lateral do corpo) e dormente, acho que essa regido aqui faz parte
também da coluna, né? Dos nervos. E também com dor na urina, problema de
urina. E vim, ndo teve médico pra me atender e voltei sem ser atendida. Voltei
pra casa na mesma. Ai fica dificil pra gente;Falta de médico. Também tenho
me sentido bastante ruim, eu sinto dores demais, preciso de um médico e nao
adianta. Chega no hospital e ndo tem médico. Aquela tal de...aquele novo
consultério que inventaram que tiraram o atendimento 14 do hospital de

Samambaia e botaram aqui...como é o nome daquele lugar novo? N&o tem

médico. Meu menino levei 1& e ndo tem médico, voltamos na mesma. Voltei

doente pra casa. Ai a gente chega em casa, 0 jeito que tem é ligar pra uma
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farmacia que tem um amigo meu que trabalha numa farméacia que entende
muito bem de medicamento. O cara da drogaria. Eu pago 150, 200, 200 e
tanto de remédio por més. Porque as vezes acontece de ter uma dor, uma
necessidade, ndo tem médico ai eu ligo pra ele e ele manda o medicamento 14
pra casa. O jeito que tem é a gente fazer o que pode;Até os medicamentos que
eu td6 tomando diariamente, t& em falta, nos mercados, nos postos de saude.
Eu ndo t6 achando. A médica me fez uma receita eu ja fiz um bocado de cépia
pra ver se chega nos posto e acha. Ja bati num bocado e ndo achei, tive que
comprar. Remédio pra diabetes que eu ndo achei. E ficou dificil, eu fui numa
farmacia pra comprar e sem a receita eles ndo me venderam. Eles ndo
vendem sem a receita. Com o cartdo também ndo. Que o cartdo é pra aquele
posto sO0. Que eu acho isso errado, né? Eles deviam botar um cartdo que
atendesse em todos 0s posto, mas ndo tem um atendimento, por causa...ndo
tem o SUS, pois 0 SUS devia atender com o cartdo em todos que tivessem o
remédio. Pode ter o remédio mas eles ndo atendem. Fica dificil. Paciente 6.

Dificuldades para lidar com situagdes de constrangimento ou preconceito
foram referidas por trés pacientes. A seguir retrata-se a fala de um dos participantes:
No Ano Novo aconteceu uma situacao super chata, porque, assim, poderia ter
acontecido com qualquer pessoa, mas aconteceu comigo e é obvio que todo
mundo relacionou isso com o peso, né? Eu fui pra casa da minha tia no
Reveillon. Eu ndo gosto de sair em festa de Reveillon, muito menos em casa de
parente. E fui, td. Eles arrumaram as cadeiras e eram aquelas cadeiras
dobraveis e elas estavam visivelmente enferrujadas, visivelmente enferrujadas.
Ali qualquer pessoa poderia cair, mas quem caiu fui eu. Entdo a relagao foi
direta com 0 meu peso. Entdo isso me faz pensar: "ta vendo, se eu tivesse
ficado em casa isso ndo teria acontecido. Eu néo teria ficado chateada, ndo
teria ficado envergonhada™, né? Aonde quer que eu va eu noto que as pessoas
estdo olhando, que as pessoas estdo cochichando, que as pessoas estdo
apontando. Deixou de ser aquela situacdo engracada pra ser aquela situacéo
tragica, né? "Tadinha, ela € tdo novinha e € tdo gorda assim", sabe? Esse tipo

de situacao. Paciente 3.



107

Dois pacientes destacaram, ainda, dificuldades no seguimento de tratamentos
ou de estratégias para a perda de peso (“Tenho tentado emagrecer, mas é dificil
emagrecer. Porque a gente comeca a fazer dieta, mas chega uma certaFase da dieta
que vocé ndo emagrece e nem engorda. E eu comeco a fazer dieta fico muito...é...fico
depressiva. Ai eu ndo consigo, tenho que parar. J& tentei ndo sei quantas dietas. Ai
chega num certo ponto e tenho que parar, porque fico muito deprimida”. — paciente
8).

Area 5: Exigéncias da obesidade

Quanto a exigéncias da obesidade, um paciente fez referéncia a aceitacdo
pessoal (“O, se eu fosse magro hoje, eu ia ser uma pessoa assim.. eu sou uma pessoa
assim, muito acanhado em certas coisas: eu por exemplo, ndo sei andar sem camisa,
se eu fosse magro, talvez eu andaria sem camisa. Eu ndo ando, porque eu acho feio
um gordo sem camisa, um magro sem camisa eu acho bonito, eu acho bonito uma
magro sem camisa, mas um gordo sem camisa é terrivel”. — paciente 1).

Cinco pacientes mencionaram exigéncias relacionadas a limitacGes fisicas e
afastamento de atividades em geral, como consequéncia (“Entdo é muita coisa
atrapalhando a gente.. as vezes os caras falam: Vamos la pra chacara jogar uma
bolinha: eu ndo vou, eu vou pra comer, pra ouvir musica, mas pra jogar uma bolinha
eu nao vou, porque eu sei que eu ndo dou conta de correr atrds da bolinha. Entéo
muita coisa, a gente fica restrito pra muita coisa”. — paciente 1; “Esporte eu ndo
posso praticar nenhum, nenhum mesmo. Porque doi meu joelho, déi meu tornozelo,
logo eu fico cansada. Entdo realmente ndo da pra fazer esporte nenhum. E por mais

>

que eu queira eu ndo consigo.”’- paciente 3; “Antes eu conseguia subir numa escada
pra limpar alguma coisa, hoje eu ndo dou conta. Por causa do peso, por causa do
joelho que ndo deixa mesmo. Tem dia que eu ndo dou conta de saltar, de subir numa
calcada. Junta tudo, junta o peso e as dores”. — paciente 8).

Um paciente referiu a menor qualidade de vida como exigéncia da obesidade
(“Antigamente eu saia direto, viajava, eu quando eu era mais novo, eu tinha uma
chacara la em caldas novas, ia com meus meninos, ficava sexta, sabado e domingo, e
vinha segunda de manha.. deve ter uns 15 anos que nao vou la.. até vendi o chalé pra
um amigo meu..nunca mais eu fui la. Entdo é um negocio, faz falta pra gente.. a gente

nao é que nem porco, comer e morrer, tem que comer e divertir, e passear.. entao s
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que me faz falta é isso. Se eu conseguisse perder 30 kgs do meu peso, de 140 pra 110,
ndo € muito, mas ja me ajudava demais da conta.”- paciente 1).

Um paciente também referiu a necessidade de autocuidado como exigéncia da
obesidade (“Ah, cuidado sim. Ela pede, né? Que eu ndo posso ficar sem tomar
remedio, né?” — paciente 2).

Um paciente referiu ser necessario esfor¢o (“Muito esfor¢co.Acho, assim, que a
forca que eu t6 tendo, né? Eu td me sentindo, assim, mais forte. Antes eu chorava por
tudo, hoje em dia ndo. A vida anda. Eu chorava muito.”- paciente 4).

A exigéncia de vestuario diferenciado foi destacada por dois participantes
(“Muitos sacrificios, né? Nao é qualquer roupa que eu posso vestir. Eu me dou ao
ridiculo, ndo vou sair vestindo um vestido curto, todo drapeado, que vai ficar aquela
coisa maravilhosa, né? Entdo eu presto atencdo nas roupas que eu visto, ndo é
qualquer calgado que eu posso calcar também, porque se for um salto mais alto
incomoda meu pé, ne?”’- paciente 3)

Por fim, uma paciente faz um relato referente ao preconceito como resposta ao
questionamento de exigéncias da obesidade (“E complicado, as vezes a gente sente
vergonha de sair de casa. Assim, até pra ir a reunido dos meus filhos eu sinto
vergonha, sinto vergonha e tenho medo deles sentirem vergonha de mim. Porque nao
é facil. Eu ja tive que enfrentar a sociedade e, assim, ¢é dificil.Sempre tem um
comentariozinho desagradavel. Ai é melhor ficar dentro de casa, no meu mundinho. E

quando acontece, fazer de conta que nao ouviu também”. — paciente 4)

Area 6: Estratégias de enfrentamento

Categoria: Enfrentamento com foco no Problema

A respeito de respostas sobre estratégias de enfrentamento focalizadas no
problema, quatro pacientes referiram encontrar novas estratégias para acdo ou
envolver-se em outras atividades (“Ih, vou de camiseta, visto uma bermuda, chinelao
nos pés, e me divirto até mais que os outros. Enquanto o outro ta Ia, correndo atras
da bola, suando, eu to ali, tomando, eu gosto de uma cervejinha, mas muito pouco”. —
paciente 1; “As vezes bota duas cadeiras juntas. Hum, procuro ir em lugares em que
as cadeiras sdo de madeira do que aquelas cadeiras de plastico. Ja vai comprar

roupa sempre nas mesmas lojas, porque vocé ja sabe onde que tem as roupas. E
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ISS0”. — paciente 5; “TO fazendo um curso pra ver se preenche a mente e a gente
esquece dos problemas”. — paciente 8).

Dois pacientes relataram procuram seguir o tratamento ou alguma dieta (“Ah,
tem que seguir a regra direitinho, né? Tem que tomar o remédio...as vezes tem no
posto, outras vezes tem que comprar, né? E ndo pode faltar ndo, né?”- paciente 2;
“Olha, eu tento...td tentando fazer dieta, porque eu tenho problema de oxigenacéo,
em baixo, né? E segundo o médico se eu emagrecer isso tudo desaparece. Entao eu td
tentando e de 14 pra cd melhorou bastante”. — paciente 9).

Um paciente fez referéncia ainda a procurar ajuda, conversar (“Eu tento
conversar com ele, mas ele fala que é bobagem, que é coisa da minha cabeca, mas
ndo é nao, é fato, ta acontecendo. Ele terminava servico e ia pra casa, agora ta todo
dia em boteco, quase todo dia ele tem que passar no boteco antes de ir pra casa...”-
paciente 7) e dois pacientes mencionaram manter-se ativos como estratégias (“Agora,
pra trabalhar néo, eu trabalho mais que muito rapaz novo., eu mexo com caminh&o.
Porque eu tenho 54 anos de idade, comeco a trabalhar 6 horas da manha e termino
6h da tarde todo o dia, e caminh@o € pesado, quer dizer, pra trabalhar ndo me
atrapalha em nada”. — paciente 1).

Trés pacientes pontuaram acostumar-se com a situagdo ou “levar na
brincadeira” (“N&o, é que acostuma! O, a pessoa gorda, igual eles falam, todo gordo
é alegre: vocé ta vendo o problema, mas ta alegre! Eu sou desse jeito, nada me
derruba néo, sou animado! Se chegar Ia em casa agora, falar que tem um casamento,
uma festa, eu ja entro numa roupa e vou, vambora, ndo tem negocio de tempo ruim
comigo ndo!”- paciente 1) e um paciente mencionou comparar a sua condi¢do a
situagdes piores (“Mas eu acho que tem irma minha que ta pior que eu.. tem uma que
teve que fazer transplante de rim, ela fez mas gracas a Deus ta bem. Tem outra que,
tadinha, tem um problema na coluna, que o médico disse que nem é bom mexer, pq se
mexer ela pode ficar vegetando numa cama... Ai a gente vai vendo essas coisas e vai

aliviando um pouco.”- paciente 7)

Categoria: Enfrentamento com foco na Emocéo
Em relacdo a respostas de estratégias de enfrentamento focalizadas na emocao,
um paciente referiu pensar nos fracassos (“Meu Deus, 126 quilos. Acho que € 126 e

700, e alguma coisa. Eu digo ‘Meu Deus, é muito tempo, é muito peso, é muita coisa,
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¢ muita coisa’. Eu tenho um metro e 65, 55...6 muito peso. Ndo tem como, é muita
gordura transbordando pro lados.”- paciente 4).

Um mesmo paciente referiu ainda expressdes de raiva e distracdo como
estratégias de enfrentamento (“Eu procuro ndo deixar isso me abalar, mas me abala,
é claro. E eu enfrento com raiva mesmo, falo o que vier a cabeca, discuto, fago
qualquer coisa, corto, dou resposta atravessada, corto a pessoa, evito aproximagao,
né? De quem eu ndo conheco, ao maximo; Eu fico em casa, eu fico em casa, leio
muito, estudo muito, eu fico muito na internet, assisto muito seriado, filme, leio, eu
faco esse tipo de coisa. E a minha distrag&o”-paciente 3).

O uso da negagdo, ou estratégias de “esquecer” foi descrito por quatro
pacientes (“Faco de conta que néo oucgo. E sempre imaginando que eu sou linda, que
eu sou maravilhosa, porque eu sei que...vamos supor, minha digital s6 é minha, ndo
existe outra igual a mim”. — paciente 6; “Ah, enfrentar enfrentando, né.. tentando
passar por cima, tentando ndo ouvir aquilo que as pessoas falam.. tentando ouvir s6
que a gente quer ouvir, aquilo que a gente ndo quer, deixa pra la.. .”- paciente 9; “Eu
nao sinto que eu sou obesa ndo, eu sinto que eu sou normal e eu enfrento normal
também.”- paciente 10).

Houve um relato de sintomatologia de compulsividade para enfrentamento da
situacao:

E compro muito. Eu sou muito consumista, extremamente consumista.

Compro muita coisa que eu sei que ndo tem necessidade, mas que na hora eu

nao consigo enxergar que nao tem necessidade. Por exemplo, esse gravador

aqui, ndo tem utilidade nenhuma pra mim, nenhuma, de verdade. Mas eu vejo,
acho bonito: "ah, vou comprar”, comprei. Ai quando eu chego em casa eu
paro: "por que eu comprei esse gravador? O que eu vou fazer com ele?" Eu
nao vou fazer nada com ele, foi um dinheiro que eu joguei fora. Entdo eu sou
muito consumista. A maioria das coisas que eu compro sdo livros. Eu néo
tenho mais nem lugar onde colocar livro, né? Entdo, isso ndo é tdo ruim,
porque pelo menos um livro eu posso ler e eu compro livros que eu gosto. Mas
eu também compro coisas sem a menor necessidade. Maquiagem eu t6 cheia,
lotada de maquiagem. Eu adoro me maquiar, mas eu ndo vou me maquiar

todo dia, porque eu acho um saco tirar a maquiagem, entdo ndo vou me
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maquiar todo dia. Mas eu t6 cheia, lotada, que n&o sei quanto tempo eu vou

levar pra gastar tudo antes de vencer. Paciente 3.

Por fim, quatro referéncias a comportamentos de isolamento social foram
referidas (“Eu evito ao mdximo sair de casa e eu detesto sair sozinha”. — paciente 3;
“Sair de casa...enquanto t& dentro de casa t4 6timo. Enquanto estou dentro do meu
mundinho, dentro da minha casa ta bom.; vivo mais no meu mundinho, deixei de
trabalhar, vivo sé em casa, fico s6 no meu mundinho mesmo. Pra mim ndo acho que
h& o que fazer, né?”- paciente 4; “A maior parte do tempo, a maior parte eu fico é em
casa. Tem coisa que eu preciso sair pra resolver, mas me dé aquele desanimo, aquela
falta de coragem, aquela dor nos nervos, aquela dor nas junta. Ai meu corpo sé pede

cama”. — paciente 6).

Categoria: Enfrentamento focalizado na busca de suporte social

A busca por suporte emocional foi mencionada em apenas dois relatos (“Os
filhos ajudam muito”. — paciente 2; “Bom, 0 que eu vou dizer, ndo sei se tem muita
relacdo, mas algo que eu percebi que mudou, ndo comigo, mas com as pessoas que
me cercam. Eu vejo que todo mundo tem um cuidado maior com o que vai comer
perto de mim, porque sabem que eu tenho vontade. Entdo, as pessoas evitam comer
pao, perto de mim. No hospital a gente recebe um péo, 9h, 15h e 21h, porque é setor
fechado, onde trabalho. E aquele p&do € uma delicia, vocé taca na parede quebra a
parede. Mas ele com uma manteguinha, ou quente na chapa, fica melhor que
Mcdonalds, especialmente com fome. E eu vejo que as pessoas evitam comer essas
coisas na minha frente, esperam eu ir deitar pra ir comer, ou comem rapidinho na
cozinha, pra eu ndo ver. Ndo € comer escondido de mim, é evitando me passar
vontade mesmo. E eu achei isso legal, interessante”. — paciente 3).

Categoria: Enfrentamento com foco em espiritualidade/fé/crencas

Trés participantes enfatizaram a importancia de praticas de espiritualidade,
conforme exemplificado nos seguintes relatos: “Eu quero s6 que Deus me ajude e
saia, ne? Essa cirugia, se for da vontade de Deus e que tudo dé certo, né?”- paciente
2; “Continua o unico lugar, assim, que eu enfrento e vou mesmo é pra igreja”. —

paciente 7).
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Discussao

Comparacéao dos resultados com outros estudos

A obesidade € entendida como uma doenca cronica, porém, seu controle e
reducdo de efeitos adversos sdo possiveis a partir de tratamento e orientacdo
adequados. Essa possibilidade de controle pode explicar alguns dos resultados obtidos
pela aplicacdo da EMEP nas duas fases do estudo.

O estudo de Kohlsdorf (2009), com cuidadores de criangas e adolescentes em
tratamento de patologias oncoldgicas, apontou que nos trés primeiros meses de
tratamento da criancga a priorizacdo do uso de estratégias de enfrentamento focalizava
a busca de préticas religiosas e pensamentos fantasiosos, seguida por enfrentamento
focalizado no problema. Esses dados sdo compativeis com o presente estudo quando
se considera o0 cancer como uma doenga quase incontrolavel, em que o seguimento
rigoroso e a adesdo ao tratamento ndo garantem, necessariamente, 0 Sucesso e a
remissdo da doenca. Sendo assim, € justificada a necessidade de um enfrentamento
que va além da busca pela solugdo focada no problema: a simples busca por ajuda,
informacGes e a propria adesdo ao tratamento ndo se mostram, para os 30
participantes daquele estudo, suficientes para enfrentar uma situacdo adversa de
surgimento de cancer na familia.

Por outro lado, os resultados da presente pesquisa demonstraram que, para
pacientes obesos, a priorizacdo se deu para a estratégia com foco no problema,
seguida por foco em praticas religiosas e pensamentos fantasiosos. Apesar das
mudancas em pontuacdes, no decorrer do estudo, essa diade prioritaria permaneceu
nas duas fases e para ambos os grupos. O privilégio para estratégias focadas no
problema, independentemente da exposicdo a um programa de intervencao
psicoldgica, pode se dar devido ao carater de responsabilidade individual, presente na
obesidade, ou melhor, a possibilidade de maior controle com o seguimento e adesao
ao tratamento. E possivel buscar ajuda, focar-se e obter resultados; o seguimento de
um tratamento e a adesdo as orientacOes, se adequadas, sdo pré-requisitos para o
sucesso e resolucdo do problema. No caso do cancer ndo ha a mesma nocdo de auto-
responsabilidade que ha na obesidade. Dessa forma, parece justificado o uso constante
de estratégias de enfrentamento focadas no problema como prioritarias durante o

tratamento da obesidade.
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O estudo de Santos (2010) aplicou metodologia semelhante a proposta deste
estudo, com avaliacdo de estratégias de enfrentamento através da EMEP, em
pacientes com e sem intervengdo psicolédgica para a perda de peso, de uma rede de
convénio hospitalar. Os resultados indicaram que pacientes submetidos a intervencao
mostraram ter desenvolvido habilidades de enfrentamento mais adaptativas em
relacdo aos comportamentos alimentares, por incremento de estratégias focalizadas no
problema e na busca de suporte social, paralelamente a diminuicdo de enfrentamento
focado na emocdo e na busca de préticas religiosas/pensamento fantasioso. Pacientes
do Grupo Controle, por outro lado, tiveram importantes quedas nos escores de busca
de suporte social.

Esses dados sdo compativeis aos do presente estudo, em que foi observado que
pacientes expostos a intervencdo psicolégica aumentaram 0s escores relativos a
enfrentamento com foco no problema e busca de suporte social, além de reduzirem as
pontuacdes de estratégias focalizadas na emocéao e na busca de praticas religiosas e
pensamentos fantasiosos. De modo mais preocupante, pacientes do grupo controle
tiveram acentuada queda em trés fatores (problema, emocdo e busca de suporte
social), exceto o fator 3. Este resultado evidencia os efeitos do longo aguardo para o
inicio de algum tratamento para perda de peso como promotor de estratégias ndo
favorecedoras de mudanca de habitos alimentares. Pelo contrario, fortalece estratégias
ndo adaptativas, o que comprova, ainda mais, a necessidade da inclusdo de pacientes
obesos em tratamento para a perda de peso, em especial, acompanhamento
psicoldgico, de maneira eficaz e precoce.

Vieira (2006) realizou estudo sobre acesso a reforcadores ambientais entre
pacientes operados e em lista de espera a cirurgia bariatrica do ambulatério de
obesidade do HUB. Os resultados sugeriram melhora na qualidade de acesso a
reforcadores (como aceitacdo social, afeto, elogio, lazer, vestuario, trabalho,
transporte publico) apo6s perda de peso (com realizagdo da cirurgia) e passagem por
acompanhamento psicolégico continuo. Esses dados sdo compativeis com 0s
resultados deste estudo, uma vez que os relatos de ndo acesso a reforcadores tiveram
reducdo de frequéncia (observada por meio da comparacdo dos relatos nas entrevistas)
apos a intervencao psicoldgica. A reducdo levou a uma maior garantia da valorizacao

dos aspectos relacionados aos sucessos da luta contra a obesidade, em contrapartida a
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uma menor importancia dos fracassos ou dificuldades envolvidas, focalizando-se nos

reforgadores presentes.

Consideracdes sobre os resultados da EMEP

De maneira geral, algumas observacdes merecem destaque em relacdo as
pontuaces da EMEP, no decorrer do estudo. Na primeira Fase do estudo, ou seja,
antes da intervencdo para o GE, houve maiores pontuagdes referentes a estratégias
com foco no problema, seguidas por foco na préatica religiosa e pensamento
fantasioso, busca de suporte social e por fim, foco na emocao. Essa ordem se manteve
para todos os grupos em todas as Fases. Todavia, no GE, observou-se um incremento
da pontuacdo referente a busca de suporte social e foco no problema apo6s a
intervengdo psicologica. Este incremento, nos fatores 1 e 4, resulta em maior
eficiéncia em termos do desenvolvimento de habilidades mais adaptativas para o
enfrentamento da obesidade, 0 que mostra-se coerente com 0s objetivos do estudo
(Ortega, Fernandez-Canet, Alvarez-Valdeita, Cassinello, & Baguena-Puigcerver,
2012).

O Grupo Controle, por outro lado, com o passar do tempo, sofreu reducdo em
todas as pontuacdes referentes a EMEP, a excecdo de estratégias com foco em
praticas religiosas e pensamento fantasioso. Isso pode demonstrar que conforme a
doenca se desenvolve e ndo ha uma abordagem as problematicas de natureza
psicossocial, a percepcéo de incontrolabilidade em relagédo a condicéo se desenvolve e
é mais dificil identificar e engajar-se em comportamentos facilitadores de perda de
peso corporal. Sendo assim “hd menos o que fazer” para enfrentar ativamente a
obesidade e suas implicacOes adversas. 1sso se mostra extremamente prejudicial e
demonstra a urgéncia de intervengdes de tratamento o mais precocemente possivel.

Além do aumento no uso de estratégias nem sempre favoraveis, houve,
também, uma reducdo em estratégias consideradas eficazes, como as focalizadas no
problema e na busca de suporte social, para participantes do Grupo Controle. Sendo
assim, a negligéncia de tratamento psicolégico a que esses pacientes sdo vitimas pode
potencializar os prejuizos da obesidade, incluindo uma maior probabilidade de
isolamento social.

Vale lembrar que, uma vez que a obesidade pode, além do preconceito, ser

acompanhada por problemas fisicos e sociais, a qualidade das rela¢Ges interpessoais e
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a rede de apoio social de individuos pode ndo ser suficiente (ou ndo dar conta) para
enfrentar as situagdes discriminatorias do cotidiano, favorecendo o desenvolvimento
de outros transtornos psicoldgicos (Li & Rukavina, 2009; Horchner et al, 2002). Essa
consideragdo comprova, mais uma vez, a importancia de intervengdes que promovam
o desenvolvimento da busca de suporte social satisfatério. Este objetivo, segundo os
dados obtidos pelos resultados da EMEP e entrevistas, foi melhor alcangado com a
intervengdo proposta, uma vez que seis pacientes tiveram seus escores aumentados
para esta estratégia de enfrentamento, o que ndo foi observado no GC. Este é um
primeiro ponto de comparagdo de enfrentamento entre os dois grupos que deve ser
considerado.

Estratégias com foco na emocdo e na busca por préticas religiosas podem nédo
ser consideradas adaptativas, em especial no contexto de responsabilidade e
possibilidades de mudanga da obesidade. Sendo assim, a redugdo significativa nos
escores destes itens da EMEP, verificada de forma significativa por participantes do
GE, pode, também, ser considerada positiva, uma vez que foi substituida pela
promocé&o de estratégias com foco no problema e na busca de suporte social.

Os resultados de enfrentamento focalizado no problema foram
significativamente maiores para pacientes com intervencao psicologica do que para
aqueles sem. Este dado aponta para o fortalecimento de uma maior garantia de
eficacia da intervencdo em termos de incremento de estratégias adaptativas. Ademais,
demonstra 0s potenciais prejuizos da ndo inclusdo de pacientes obesos em
modalidades de tratamento precoce. Esses dados condizem com a literatura, que
postula que a habilidade para resolver problemas (referenciada como estratégias de
enfrentamento adequadas) aumenta na medida em que atitudes alimentares néo
adequadas diminuem, sendo relacionada, inclusive, a uma rede de apoio social mais
satisfatoria (Keskin, Engin, & Dulgerler, 2010).

Dessa forma, os dados de aumento de estratégias focalizadas no problema e no
suporte social parecem satisfatorios para o0 melhor desenvolvimento de saide mental
dos pacientes apds a intervencdo psicologica. A ndo inclusdo de pacientes em
programas de intervencdo psicolégica parece aumentar a probabilidade de reducéo
dos escores de estratégias de enfrentamento considerados adaptativas e pode

determinar um maior risco do desenvolvimento de transtornos psicolégicos, o que,
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infelizmente, j& vem ocorrendo conforme comprovam os resultados do BAI e as
respostas as entrevistas do Grupo Controle.

Embora todos os pacientes (GE e GC) tenham priorizaram estratégias de
enfrentamento focalizadas no problema em todas as fases do estudo, a doenga vem se
desenvolvendo, bem como o sofrimento apresentado, como comprovam os dados da
segunda etapa do GC: apesar do uso prioritario de estratégias com foco no problema,
o discurso relatado nas entrevistas do GC ainda se relaciona a um intenso sofrimento
e dificuldades para lidar com problemas cotidianos. Isso justifica a necessidade de
intervencgdes psicoldgicas eficazes, que intensifiqguem e adéquem o uso de estratégias
mais eficientes para reduzir os danos que essa doenca pode acarretar. Apesar do fator
1 ainda ser prioridade, sua reducdo, bem como a permanéncia do convivio com a
doenca sem qualquer tratamento, parece estar acarretando graves prejuizos a saude

mental desses individuos.

Considerac0es sobre os resultados do BAI

Em relacdo ao GE, os resultados do BAI demonstraram uma reducdo dos
niveis de ansiedade em quatro pacientes. Em termos de pontuacBes gerais, ndo se
observou diferencas estatisticamente significativas entre as duas fases, apesar das
pontuacdes inferiores apds a intervencdo. Diante deste contexto, algumas observacdes
sobre o servico e a doenca devem ser consideradas. Esperava-se encontrar reducéo de
ansiedade ainda maior para os pacientes do Grupo Experimental, porém, houve um
aumento em trés pacientes, resultado nao esperado.

Os pacientes apresentavam, em geral, baixa renda e vivenciavam dificuldades
que iam muito além da obesidade. Situacbes como drogas e consumo de bebidas
alcoodlicas na familia, conflitos e separacfes conjugais e violéncia doméstica foram
referidas nas sessdes de grupo. Esses fatores podem ter tido dificuldade, ou impedido,
a reducdo dos niveis de ansiedade.

De extrema relevancia € discutir o contexto do Programa de Cirurgia
Bariatrica do Hospital em questdo. Ha uma lista de espera para o inicio do tratamento
que pode chegar a quatro anos. Esses pacientes, portanto, ja iniciam a participacao no
Programa ansiosos pela rapida realizacdo da cirurgia. Todavia, exatamente 0 ano de
coleta de dados dessa pesquisa foi 0 ano com menor numero de cirurgias realizadas.

Os pacientes, naturalmente, por convivio no hospital, passaram a ter esse
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conhecimento: a cirurgia poderia demorar muito a chegar e aquela expectativa de
rapida realizacdo teria que ser, obrigatoriamente, modificada, e novas estratégias para
lidar com a prolongada situagdo de espera deveriam ser desenvolvidas. Dessa forma,
0S pacientes ingressavam em um programa de tratamento cirdrgico sem qualquer
previsdo de tempo para sua realizacao.

Ademais, é de conhecimento dos pacientes que, ap6s a realizacdo da
intervencdo psicoldgica, diante de bons indicadores de adeséo, e ap6s o recebimento
de liberacbes de outras especialidades para a realizacdo da cirurgia, eles estariam
aptos e deveriam aguardar a cirurgia. Porém, a convocagdo para cirurgia vinha
repentinamente e esses pacientes, maioria de mulheres, tinham grandes
responsabilidades domésticas (tais como os cuidados com filhos) e de trabalho.
Atender a convocacdo para cirurgia implica em ter que se ausentar do trabalho por
longo periodo de tempo, nem sempre possivel. Desta forma, é natural que tivessem
um grau de ansiedade maior em fungéo dessas incertezas.

Esses dados sdo relevantes para destacar a importancia de se considerar o
contexto de realizacdo de qualquer intervengdo psicologica. Certamente houve o
espaco para a abordagem dessas demandas no grupo de intervengdo, porém, nao
sendo o foco da intervencdo, os resultados ndo obtiveram a eficacia desejada em
termos de reducdo de ansiedade geral para os pacientes do Grupo Experimental.
Sugere-se que programas de acompanhamento psicologico que visem a perda de peso
mesclem a intervencdo em grupo, com foco em demandas de comportamentos
alimentares, e a terapia individual para a melhor abordagem a demandas pessoais
associadas. Dessa forma, é possivel uma maior garantia de intervencdes eficientes,
que promovam, por exemplo, real reducéo de ansiedade.

Por outro lado, quando comparados a pacientes sem exposi¢do a intervencao
psicologica, observou-se diferencas em niveis de ansiedade que podem ser
consideradas marginalmente significativas (com p de 0,068). Pacientes do Grupo
Experimental apresentaram pontuacdes de ansiedade significativamente menores que
pacientes do Grupo Controle. Este dado é relevante para comprovar a necessidade de
um acompanhamento psicologico continuo a pacientes obesos. Apesar de se esperar
reducdo da ansiedade no GE maior do que a obtida, ainda assim 0s pacientes sem
intervencdo parecem apresentar uma piora significativa da sintomatologia quando

comparados aos que participaram da intervencao psicolégica.
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Vale lembrar que os fatores referentes ao contexto da satde publica em que se
realizou o programa fogem ao controle de equipes de psicologia. E necessario um
maior esclarecimento para a complexidade da doenca obesidade. E conhecida a
gravidade dos gastos associados a comorbidades. Todavia, ainda assim, parece que a
obesidade ndo recebe a priorizacdo que deveria do Estado e dos planos de salde, ao
menos na realidade deste estudo. Os pacientes estdo muito além do desenvolvimento
de graves comorbidades associadas (conforme entrevistas) e em extremo sofrimento
fisico e psicoldgico. Esse problema ndo pode ser deixado de lado e um maior
investimento pedagdgico em educacdo para saude, de carater promocional, deve ser
realizado.

Sugerem-se mais programas que tenham por foco a prevencdo da obesidade,
talvez com intervengdes em populaces ainda com sobrepeso, antes de IMC’s que
indiqguem obesidade. E, para aqueles que ja estdo em espera para a cirurgia bariatrica,
um maior investimento para a aceleracdo de realizacdo das cirurgias deve ser feito.
Este estudo ndo encontrou alguns meses de espera, mas anos. Os pacientes aguardam,
em média, quatro anos para serem chamados ao Programa e, aproximadamente, um
ano para a realizacdo da cirurgia, quando ja estdo programa.

Ademais, é importante ponderar que o BAI foi aplicado em um dia e considera
0s sintomas apresentados na Gltima semana. Sendo assim, ndo ha controle da época de

aparecimento dos sintomas relatados.

Consideracdes sobre os resultados das entrevistas

Em relacdo a primeira Fase de aplicacdo da entrevista, € interessante observar
que ndo foram observadas grandes diferencas nos relatos dos Grupos Experimental e
Controle. Em geral, percebem-se frequentes relatos de dificuldades fisicas,
especialmente no que concerne a locomocdo e vestuario. O mundo ndo se mostra
preparado para lidar com a doenca obesidade e os pacientes sofrem com as situacdes
de limitaces ambientais, um sofrimento possivelmente maior do que o provocado
pelas comorbidades associadas.

Em pacientes sem intervencdo psicoldgica, o discurso tende a trazer novas
dificuldades ou manutencdo das anteriores. E de grande relevancia observar que
nenhum paciente do GC pontuou qualquer situacdo que tenha se mostrado mais facil

apos trés meses, seja relacionado ao convivio com a doenga, seja em relagdo a um
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possivel tratamento. O discurso relacionado a dificuldades fisicas e de isolamento
social se mostraram mais frequentes, assim como os relacionados a estratégias de
enfrentamento nem sempre eficientes (que perpetuavam a manutencdo do problema),
tais como negacéo, isolamento social, desmotivagdo e expressoes de raiva.

Por outro lado, pacientes do GE relatam terem desenvolvido, especialmente,
estratégias de enfrentamento relativas ao tratamento da obesidade, indo além do
enfrentamento das adversidades cotidianas advindas da condi¢do. Apesar da reducao
de pontuacdes referentes ao enfrentamento focalizado na emoc¢éo, da EMEP, foram
comuns relatos de situacdes que se tornaram mais faceis, especialmente relativas ao
desenvolvimento de autocontrole. Esta, apesar de ser considerada estratégia
focalizada na emocdo, constitui uma acdo que tem se mostrado extremamente
eficiente no processo de combate a obesidade. Tendo em vista a dificil relagdo com a
alimentacdo, comumente referida pela populacdo obesa, e considerando-se o ambiente
obesogénico - uma enorme oferta ao consumo de alimentos extremamente faceis e
baratos e caloricos- o desenvolvimento do autocontrole € um desafio que tem sido
alcancado por esses pacientes, dia apos dia.

Percebe-se, ainda, um menor relato das dificuldades da primeira Fase, com o
foco do discurso relacionado aos sucessos alcancados. Ainda assim, algumas
dificuldades relativas a obesidade permanecem, especialmente referentes as
dificuldades fisicas, de locomocao e vestuario. Todavia, o impacto dessas dificuldades
parece ter perdido forca no discurso quando se escuta o relato referente aos sucessos
alcancados. Apesar do desenvolvimento do autocontrole, o aprimoramento deste
mostra-se presente como mais uma dificuldade. Sem davida, entende-se que
aprimorar o autocontrole é uma tarefa dificil, ndo s6 para obesos. Sendo assim, é
natural que, apesar das melhoras relatadas, o constante exercicio de pensar antes de
agir e encontrar outras atividades para a mudanca de foco, no momento do impulso e
da vontade de comer,seja, ainda, considerado um desafio a superar.

A reducdo da culpabilizacdo é um fator essencial de progresso desse grupo.
Relatos sobre formas de lidar com deslizes mostram-se de fundamental importancia
para o fortalecimento da autoestima do individuo. Em geral, populacbes vitimas de
descontrole alimentar tendem a considerar um deslize (como comer um chocolate, por
exemplo) como um total fracasso, supervalorizando a pequena situacdo e chegando a

conclusdes do tipo “eu ndo consigo, nao vale a pena continuar” (Beck, 2009). Sendo
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assim, o desenvolvimento de estratégias que, além de aumentarem o autocontrole,
minimizam a culpabilizacdo, parecem essenciais ao processo de acompanhamento
psicolégico com foco em perda de peso. Estudos apontam a culpa como preditora
positiva do engajamento em estratégias como foco no problema (Conradt et al., 2008).
No presente estudo, todavia, um aumento nas pontuacgdes relativas a esse tipo de
enfrentamento foram relacionadas a um discurso de menor culpabilizagdo. Isto pode
ser visto como benéfico, uma vez que as estratégias afetadas, segundo os relatos,
foram relativas a busca de ajuda e adesdo ao tratamento, conforme esperado e

desejado no inicio da intervencao.

Limitac6es do estudo

Inicialmente, a amostra reduzida (n = 18) ndo permite generalizacGes acerca
dos resultados para dimensdes populacionais. O reduzido numero de
participantes,provavelmente,também responde pela ndo observancia de correlagdes
entre indices de ansiedade e enfrentamento, ja que estudos anteriores apontam
correlacbes entre essas variaveis, em contextos diferentes, ao utilizarem amostras
maiores (Kohlsdorf, 2008). Cabe ressaltar que, se considerando o carater de
acompanhamento do estudo, alguns participantes foram perdidos, em fungdo das
dificuldades advindas da obesidade, do interesse do participante, das dificuldades
financeiras, ou ainda pela impossibilidade de contatar posteriormente alguns
pacientes.

Ademais, a heterogeneidade da amostra e a inclusdo de participantes com
niveis de escolaridade e idades distintos também pode ser responsavel por limitacdes
do trabalho. Em relacdo a escolaridade, foram observados, dentro de um mesmo
grupo, pacientes variando desde ensino fundamental incompleto até formacéo
superior com pés-graduacao.

Um aspecto importante é o relativo a forma de aplicacdo dos instrumentos. A
utilizacdo da EMEP e do BAI prevéem a autoaplicacdo, mas em virtude das condi¢cdes
de formacédo escolar do pais, apenas o critério de alfabetizacdo minima ndo garantiu a
completa compreensdo do instrumento, bem como a sua aplicacdo conforme as
instrucdes padrdo. Assim, mesmo participantes com ensino médio incompleto

solicitaram o auxilio da pesquisadora para responder a escala.
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Por outro lado, ha a limitacdo da auséncia de instrumentos especificos e
validados que avaliem ansiedade e enfrentamento em pacientes obesos. Assim, 0s
instrumentos utilizados (BAlI e EMEP) ndo referiram variaveis especificas da
realidade em obesidade, como: situacGes de preconceito, insatisfacdo com a
autoimagem e limitag6es fisicas mais abrangentes. Também ndo abordam varidveis
relacionadas ao tratamento da obesidade, tais como, controle da vontade de comer,
necessidade de adesdo a medicacOes, pratica regular de atividades fisicas e
dificuldades relativas & necessidade de atendimento médico ambulatorial periddica.
Apesar disso, estes dois instrumentos se mostraram 0s mais proximos da realidade
desses pacientes, abarcando o maior niUmero de variaveis vivenciadas, no contexto
atual.

Vale lembrar ainda que os pesos dos pacientes do GC ndo foram aferidos, e
sim referidos, ao contrério do GE. Essa forma fragil de coleta destes dados implica
em dificuldades para comparacdo dos pesos entre os dois grupos, deterinando
inseguranca quanto a confiabilidade destes pesos obtidos de maneiras diferentes.

Ademais, devem-se destacar as dificuldades da pesquisa em psicologia da
salde com o uso do autorrelato verbal, presentes, em geral, em todos os estudos que
envolvem entrevistas, escalas, inventarios e questionarios (Kohlsdorf, 2008). A
dificuldade de garantir a fidedignidade entre comportamentos relatados e
comportamentos reais corresponde a um problema significativo. Entrar em contato
com aquilo que ndo € visto sO é possivel minimamente ao pesquisador através do
autorrelato (Kohlsdorf, 2008). Skinner (1957/1978) destaca que o0 autorrelato somente
ocorrer a partir da auto-observacdo, pois esta ligado a eventos privados
(comportamentos encobertos e acfes pessoais) aos quais somente o falante tem
acesso. Essa dificuldade foi, de certa forma, minimizada no decorrer da pesquisa. Isto
porque, entre os instrumentos utilizados, solicitou-se o preenchimento do Registro
Alimentar, cujo um dos objetivos é, claramente, o desenvolvimento da auto-
observacdo. Sendo assim, parece haver maior garantia de fidedignidade das respostas
as entrevistas. Além disso, a prépria presenca da pesquisadora como psicologa do
grupo promove uma minimizacao da incerteza acerca da realidade dos relatos.

Entretanto, esse mesmo fato de ser a pesquisadora a propria psicologa do
grupo pode ser responsavel pela potencializacdo de uma importante dificuldade da

pesquisa qualitativa em psicologia: aos efeitos da desejabilidade social. Sendo o
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comportamento verbal reforcado socialmente, o relato ¢ classificado como “certo ou
errado”, “bom ou mau”, sendo reforgado ou punido de acordo (Skinner, 1953/1967).
Dessa forma, o relato pode ter relagdo com a consequéncia que se espera receber.
Apesar de ter havido esclarecimentos de que ndo havia relacdo entre a pesquisa e 0
desenvolvimento do grupo, ndo hd como garantir que as respostas nao foram
influenciadas pela posi¢do da pesquisadora como psicologa (responsavel, inclusive,
pela liberacdo a cirurgia, baseada em critérios de adesdo ao tratamento). Assim, ndo ¢é
possivel obter certeza da fidedignidade absoluta entre o que é relato pelo participante
e 0 que efetivamente ocorre. Todavia, a observacdo dos comportamentos de cada
participante, no decorrer de trés meses de grupo, e 0 uso do Registro Alimentar
minimizam esses prejuizos e podem determinar a maior fidedignidade dos relatos. De
fato, esta pesquisadora observou progressos importantes no decorrer do grupo que sao
compativeis com os relatos das entrevistas.

Outra limitacdo se refere a necessidade de mais tempo de realizacdo da
intervengdo para maior garantia da manutengdo dos sucessos obtidos, assim como
para a garantia de obtencao de outras melhorias, como reducdo de graus de ansiedade
em maior numero de participantes e uma perda de peso mais significativa.

Por fim, a ja citada crise que o Programa de Obesidade do HUB tem passado,
com reducdo do numero de cirurgias, revela-se como importante limitacdo ao
dificultar a garantia de relag@es funcionais entre os resultados obtidos e a intervencao
psicologica. Essa demora pode ter potencializado a sintomatologia relativa a
ansiedade em alguns pacientes, assim como ter auxiliado a manutencdo de

dificuldades pré-existentes (tais como locomogéo e vestuario).

Implicacgdes sociais, politicas e sugestdes de pesquisas futuras

A obesidade € uma doenca multifatorial que tem atingido, em grande escala, a
populacdo mundial. Tem sido promotora, além de comorbidades médicas associadas,
de enormes sofrimentos e complicacBes psiquiatricas aos pacientes. E preciso
entender que o desenvolvimento da obesidade, assim como seu controle, implica em
responsabilidades pessoais do individuo, sendo também influenciada por fatores
genéticos, hormonais e ambientais. Sendo assim, é inegavel a importancia de acdes

governamentais para prevencdo e tratamento da doenca. A populacdo ndo se livrara
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sozinha dessa epidemia, sem a adequada responsabilizacdo do Estado por essa luta,
oferecendo apoio instrumental eficaz. Algumas agGes propostas incluiriam:

(1) Campanhas educativas sobre o tema Alimentacdo Saudavel e estratégias
para o desenvolvimento de comportamentos saudaveis;

(2) Maior investigacéo e controle da publicidade ligada a alimentagéo;

(3) Combate a obesidade infantil, com a inclusdo das escolas como co-
responsaveis;

(4) Investimentos para o treinamento de equipes multidisciplinares e adequado
preparo técnico para a atuacao neste campo de tantas interfaces e desafios.

Apesar do crescimento vertiginoso da obesidade, ainda sdo escassas as
pesquisas que consideram a realidade do paciente, do tratamento, da obesidade e das
equipes envolvidas. Assim sendo, algumas sugestdes para pesquisas futuras, poderiam
incluir:

(1) Estudos longitudinais de maior prazo, que considerassem um tempo mais
longo de acompanhamento para maior garantia da manutengdo das mudancas de
habito;

(2) Estudos longitudinais que avaliassem mudangas de comportamentos e
manutencdo dos sucessos alcancados apoés a realizacdo da cirurgia;

(3) Awvaliacdo comparada da evolucdo de pacientes atendidos no Sistema
Unico de Salde e na rede privada, sendo possivel observar influéncia de variareis
como renda e escolaridade sobre o desenvolvimento de ades&o e enfrentamento;

(4) Estudos em que a pesquisadora ndo fosse a psicologa do grupo, garantindo
a reducdo de aspectos relacionados a desejabilidade social na resposta aos
instrumentos;

(5) Avaliacdo da percepcao das equipes de saude envolvidas no tratamento da
obesidade, obtendo-se maiores detalhes sobre como os profissionais enfrentam as

adversidades diarias do convivio com essa populacéo.
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Considerac0es Finais

Esta pesquisa teve como objetivo avaliar os efeitos de um programa de
intervencdo psicolégica a pacientes elegiveis & cirurgia bariatrica, realizando um
levantamento de estratégias de enfrentamento adotadas pelos pacientes, bem como
das manifestacGes de ansiedade e mudancas de habitos, comparando-os a pacientes
sem exposicdo a intervencdo psicoldgica. Os resultados desta avaliagdo apontaram
para as vantagens do acompanhamento psicolégico quando se trata a doenca
obesidade.

Observou-se que pacientes expostos a intervencdo desenvolvem melhores
habilidades para enfrentar tanto a condicdo adversa da doenca como o proprio
tratamento, com reducdo de ansiedade e melhor adesdo. Quando se fala de um
tratamento que va além da simples necessidade de perda de peso, mas que ja se
proponha a realizar uma preparacdo para um grande procedimento cirurgico, como é a
cirurgia bariatrica, a importancia do acompanhamento psicolégico torna-se ainda mais
clara. Estudos demonstram que pacientes mal preparados, sem efetuar mudancas
significativas em habitos, ou com prevaléncia de sintomas psiquiatricos, ou de
transtornos psicoldgicos, pré-cirargicos, tém maior probabilidade de desenvolver
novos distdrbios apds a cirurgia, aléem de reganharem peso. Dessa forma, o
desenvolvimento de programas de intervencao psicologica, adequados e focados as
necessidade especificas dessa populacdo parece relevante.

Por outro lado, pacientes sem qualquer acompanhamento demonstraram piora
dos indices de ansiedade e estratégias de enfrentamento adequadas, quando
comparados a pacientes submetidos a intervencdo psicoldgica. Além disso, referem
discursos repletos de sofrimento e dificuldades agravadas com o desenvolvimento da
obesidade.

Destaca-se, também, a urgente necessidade de programas governamentais que
atinjam esferas micro da sociedade para o tratamento desta doenca. Sugerem-se desde
campanhas publicas na midia, para a conscientizacdo da importdncia de uma
alimentagdo saudavel, com a proposta de que € possivel “ser feliz comendo bem”, por
exemplo, até a oferta de tratamento continuo e precoce em postos de saude.

A obesidade é uma doenca grave e a responsabilidade por seu crescimento ndo

estd apenas entre os individuos, mas muito mais, ou inclusive, na cultura atual de
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valorizagdo de uma alimentacdo facil, saborosa, porém, extremamente perigosa. O
acesso a alimentos ndo favoraveis parece crescente, sendo necessario garantir o
acesso, de toda a populagdo,a alimentos saudaveis e mais adequados para a conquista
de uma satide melhor.

Aponta-se a necessidade de opcdes acessiveis a populacdo, que permitam
escolhas adequadas. O processo de aprimoramento de habitos pode ser conquistado
com tratamentos multidisciplinares eficientes, em que psic6logos, nutricionistas e
educadores fisicos constituam um corpo filosofico unificado.

Quando a doenca ja estiver instalada, por outro lado, o tratamento tem de ser
visto como urgente. E importante que as equipes médicas ndo compactuem com
pontos de vista do senso comum, desvalorizando a gravidade da doenca. Assim, sera
possivel que os servigcos publicos de saude oferecam um tratamento de qualidade e de
facil acesso a populagdo. Certamente, é possivel reduzir os danos da obesidade, ndo
apenas para o individuo, mas para o Estado, uma vez que a doenca tem relagédo direta
com varias comorbidades que, por seu lado, geram enormes gastos.

Concluindo, a obesidade € doenca que traz consigo graus consideraveis de
ansiedade e dificuldades de desenvolver estratégias de enfrentamento eficientes ndo
apenas para lidar com a condicdo adversa, mas para 0 tratamento necessario. A
participacdo dos pacientes no Programa de Intervencdo Psicoldgica Preparatorio para
Cirurgia Bariatrica se mostrou benéfica ao desenvolver estratégias mais eficientes e
satisfatorias, potencializando o processo de mudanca de habitos e adesdo ao
tratamento, com uma menor carga de sofrimento. Todavia, ainda sugerem-se novas
pesquisas, que considerem outros contexto de saude, bem como observem efeitos da

intervencdo a mais longo prazo.
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Anexo 1
EMEP
Escala Modos de Enfrentamento de Problemas
(adaptada de Seidl & cols., 2001)

Instrucdes: as pessoas reagem de diferentes maneiras a situacdes dificeis ou estressantes.
Para responder a este questionario, pense sobre como vocé esta lidando com a obesidade,
neste momento do tratamento. Concentre-se nas coisas que vocé faz, pensa ou sente para
enfrentar esta condigdo, no momento atual. Veja o exemplo: “eu estou buscando ajuda
profissional para enfrentar o meu problema”. Vocé deve assinalar a alternativa que
corresponde melhor ao que vocé esta fazendo quanto a busca de ajuda profissional para
enfrentar o seu problema. Se vocé ndo esta buscando ajuda profissional, marque com um X
ou um circulo o nimero 1 (nunca fago isso); se vocé esta buscando sempre esse tipo de ajuda,
marque o namero 5 (eu faco isso sempre). Se a sua busca de ajuda profissional é diferente
dessas duas op¢Oes, marque 2, 3 ou 4, conforme ela esta ocorrendo. Nao ha respostas certas
ou erradas. O que importa € como vocé estd lidando com a situacdo. Pedimos que vocé
responda a todas as questbes, ndo deixando nenhuma em branco. Obrigada pela sua
participacéo!

Possibilidades para resposta: 1) eu nunca faco isso; 2) eu faco isso um pouco; 3) eu faco
isso as vezes; 4) eu faco isso muito; 5) eu faco isso sempre.

Fator 1 - estratégias de enfrentamento focalizadas no problema:

1) Eu levo em conta o lado positivo das coisas

3) Eu me concentro em alguma coisa boa que pode vir desta situacdo

10) Eu insisto e luto pelo que eu quero

14) Encontro diferentes solu¢des para 0 meu problema

15) Tento ser uma pessoa mais forte e otimista

16) Eu tento evitar que os meus sentimentos atrapalhem em outras coisas na minha vida
17) Eu me concentro nas coisas boas da minha vida

19) Aceito a simpatia e a compreensédo de alguém

24) Eu sei o que deve ser feito e estou aumentando meus esforgos para ser bem sucedido
28) Estou mudando e me tornando uma pessoa mais experiente

30) Eu fico me lembrando que as coisas poderiam ser piores

32) Eu tento ndo agir tao precipitadamente ou seguir minha primeira idéia

33) Mudo alguma coisa para que as coisas acabem dando certo

36) Encaro a situagdo por etapas, fazendo uma coisa de cada vez

39) Eu sairei dessa experiéncia melhor do que entrei nela

40) Eu digo a mim mesmo o quanto ja consegui

42) Eu fiz um plano de acéo para resolver o meu problema e o estou cumprindo

45) Eu tento ndo fechar portas atrds de mim. Tento deixar em aberto vérias saidas para o
problema.

Fator 2 - estratégias de enfrentamento focalizadas na emogao:

2) Eu me culpo

5) Procuro um culpado para a situacao

11) Eu me recuso a acreditar que isto esteja acontecendo

12) Eu brigo comigo mesmo; eu fico falando comigo mesmo o que devo fazer
13) Desconto em outras pessoas

18) Eu desejaria mudar o modo como eu me sinto

20) Demonstro raiva para as pessoas que causaram o problema

22) Eu percebo que eu mesmo trouxe o problema para mim
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23) Eu me sinto mal por n&o ter podido evitar o problema

25) Eu acho que as pessoas foram injustas comigo

29) Eu culpo os outros

34) Procuro me afastar das pessoas em geral

35) Eu imagino e tenho desejos sobre como as coisas poderiam acontecer

37) Descubro quem mais € ou foi responsavel

38) Penso em coisas fantasticas ou irreais (como uma vinganca perfeita ou achar muito
dinheiro) que me fazem sentir melhor

Fator 3 - estratégias de enfrentamento baseadas em préticas religiosas e pensamento
fantasioso

6) Espero que um milagre acontega

8) Eu rezo/oro

21) Pratico mais a religido desde que tenho esse problema

26) Eu sonho ou imagino um tempo melhor do que aquele em gue estou

27) Tento esquecer o problema todo

41) Eu desejaria poder mudar o que aconteceu comigo

44) Eu me apego a minha fé para superar essa situacdo

Fator 4 - estratégias de enfrentamento baseadas na busca por suporte social

4) Eu tento guardar meus sentimentos para mim mesmo

7) Pego conselho a um parente ou a um amigo que eu respeite

9) Converso com alguém sobre como estou me sentindo

31) Converso com alguém que possa fazer alguma coisa para resolver o0 meu problema
43) Converso com alguém para obter informagdes sobre a situagédo
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Anexo 2
BAI
. —I i Data:
Nome: Estado Civil: Idade: Sexo:
Ocupagao: Escolaridade:

Abaixo estd uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada item da lista. Identifique
[ 1]

0 quanto vocé tem sido incomodado por cada sintoma durante a tiltima semana, incluindo hoje, colocando um “x” no
espago correspondente, na mesma linha de cada sintoma.

Moderada-
Absoluta- Lgvemgnte _ ente Gr&_wemente
~ Nao me inco- Foi muito desagra-  Dificilmente pude
mente niao ;
modou muito davel mas pude suportar
suportar

1. Dorméncia ou formigamento.
2. Sensacdo de calor.

3. Tremores nas pernas.

4. Incapaz de relaxar.

5. Medo que aconteca o pior.

[=)]

. Atordoado ou tonto.

=

. Palpitac@o ou aceleracdo do coragéo.

o0

. Sem equilibrio.

9. Aterrorizado.

10. Nervoso.

11. Sensagéo de sufocacdo.
12. Tremores nas maos.

13. Trémulo.

14. Medo de perder o controle.
15. Dificuldade de respirar.
16. Medo de morrer.

17. Assustado.

18. Indigestdo ou desconforto no abdémen.
19. Sensacdo de desmaio.

20. Rosto afogueado.

21. Suor (ndo devido ao calor).

“Traduzido e adaptado por permissio de The Psychological Corporation, U.S.A. Direitos reservados ©1991, a Aaron T. Beck.
Tradug@o para a lingua portuguesa. Direitos reservados ©1993 a Aaron T. Beck. Todos os direitos reservados.”

Tradugdo e adaptagio brasileira, 2001, Casa do Psic6logo® Livraria ¢ Editora Ltda. BAI é um logotipo da Psychological Corporation.
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Anexo 3
ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

Grupo: ( ) Controle () Experimental

Nome do Participante: Cadigo:

12 fase — grupo controle e experimental

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

Como a obesidade influencia sua vida hoje?

Ha dificuldades com a sua obesidade?

Quiais dificuldades?

O que vocé faz para lidar com esses problemas?

O que vocé acredita que poderia fazer para modificar?
O que a obesidade exige de vocé?

O que vocé faz para lidar com essas exigéncias?

22 fase — grupo controle

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

Aconteceu alguma mudanca desde a Gltima vez que conversamos?
O que foi modificado?

Algo era mais facil e ficou mais dificil?

Algo era mais dificil e ficou mais facil?

Quais suas maiores dificuldades hoje em dia?

O que a obesidade exige de vocé?

O que vocé tem feito para lidar com essas exigéncias?

22 fase — grupo experimental

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

Aconteceu alguma mudanga na sua vida depois do tratamento?
O que foi modificado?

Algo era mais facil e ficou mais dificil?

Algo era mais dificil e ficou mais facil?

Quais suas maiores dificuldades hoje em dia?

O que a obesidade exige de vocé?

O que vocé tem feito para lidar com essas exigéncias?



Anexo 4

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Nome:

Nascimento: [/ Idade: Sexo:

Peso atual: Kg

Historico Psiquiatrico? ( ) Sim () N&o
Historico de alcoolismo? () Sim ( ) Néo
Historico de Fumo? () Sim ( ) Néo
Historico de uso de drogas? ( ) Sim ( ) Nao
Estado civil:

Filhos:

Endereco:

141

Cddigo:

Escolaridade:

Profissao:

Renda mensal familiar:
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Anexo 5
Protocolo de Aprovacéo do Projeto no Comité de Etica em Pesquisa

Universidade de Brasilia
Faculdade de Cineias da Saide
Comileé de Etica sm Pesquisa — CEP/FS

E PESOIT

Repistro do Projete o CEP: 19611

Titala do Projeto: “Andlise de estrasdiglas de enfrentamenta, ansiedade ¢ mudangas de
hébites em pacientes obesod com ¢ e seompanbaments paicaldgica”,
Pesquisadora Responsivel: Marina Simies Mensorin

Data de Entrada; 070711 '

Com bass na Fesoluglo 19696, do CMS/MS, que regulamenta a ética em
pesquisa com seres humanes, o Comité de Ftica em Pesquisa com Seres Humanos da
Facaldade de Cidncias da Sadde da Universidade de Brasllia, apds andlise dos specios
éticos @ do contexio eideo-clentifico, reselven APROVAR o projeta 096011 com o
tiwle: “Andiise de estradplas de enfrentamento, ansiedade ¢ mudances de hdblios em
pactentes ohesod com ¢ sem scompanhamento psicoldgico”, analizado na & reunido
ordindris realizada o dia 23 de agosto de 2011,

A pesquisadora fica responsdvel fica, desde ji, notificada da obrigatoriedade da
apresentacdo de um relaténo semestral e relatdrio final sucinto e objetive sobre o
desenvolvimento do Projeto, no prazo de 1 (um) ano & contar da presenie data (Hem
WIL13 da Resolugdio 1596/546),

Erasilia, 23 de agosto de 2011, . -(._j_'

Thiago Rocha dn Curha
Wice - coardenador do CEP-F&UrB

g bidg, 64!
I AT [

Comité g2 Eticn =m Pessquiss comy Serss Humonos - Feenbdade de Cliacias da Saide
Universidade dis Biradlia - Campus Unbversiidrie Darcy Ribeiro - CEP; T0510-500
Telefome: (6 1F-3107-1947  Enmil: cepliunh br
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Anexo 6
TERMO DE CONSENTIMENTO — Grupo Experimental

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Aos pacientes do grupo de obesidade atendidos no Hospital Universitario de Brasilia
(HUB).

Prezado (a) , Somos pesquisadores da Universidade
de Brasilia (UnB), da area de Psicologia.

O senhor esta sendo convidado a participar de uma pesquisa sobre como os pacientes em
acompanhamento psicoldgico preparatorio para a cirurgia bariatrica enfrentam a condicéo da
obesidade e o tratamento.

O objetivo é compreender melhor o que vocé pensa, sente e faz para lidar com as
dificuldades do tratamento para a perda de peso e realizacdo da cirurgia, assim como com as
dificuldades cotidianas que a obesidade traz. Entender esse processo é importante para que
possamos ajudar pacientes que se encontrem nesta situacédo a enfrentar o tratamento da melhor
maneira possivel.

Nossa pesquisa foi dividida em duas etapas:

1) Resposta a questiondrios e entrevista: realizada logo apés a assinatura deste Termo de
Consentimento.

2) Resposta a questionarios e entrevista: realizada daqui ha trés meses, ap6s a ultima
sessao do grupo.

Essas duas etapas podem ser realizadas aqui mesmo no Hospital, durante a participagdo
no grupo de acompanhamento. Cada etapa deve demorar, no maximo, 01 (uma) hora.

Tudo o que conversarmos e as respostas aos questionarios e entrevistas serdo
estritamente confidenciais, ou seja, seu nome, endereco e telefone ndo serdo divulgados em
hipétese alguma e suas respostas serdo mantidas em sigilo. Esses dados serdo utilizados apenas
para fins de pesquisa na UnB. Depois de encerrado, vocé podera ter acesso ao trabalho, caso
tenha interesse.

Lembramos que a participacdo neste estudo é voluntaria e, a qualquer momento, é
possivel desistir por qualquer motivo, sem nenhum tipo de prejuizo para vocé em relagcao ao seu
tratamento preparatério para a cirurgia. Caso haja qualquer outra davida, a pesquisadora ou o
Comité de Etica — CEP podem ser contatadas pelos telefones (61) 91150306 — Marinna,
pesquisadora ou (61) 31071947 - CEP.

Desde ja, agradecemos por sua confianca e colaboracéo.

Cordialmente,

Psicologa Marinna Sim&es Mensorio (CRP 01-15569) - Telefone: 91150306

Prof. Dr. Aderson L. Costa Jr. (Psiclogo/ CRP 01-4694 - Orientador do projeto) - Telefone:
31076907

Assinatura:

Data: [/ [/ Telefone:
Endereco:
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de Ciéncias da Satde da Universidade
de Brasilia — 3107-1947 / cepfs@unb.br
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Anexo 7
TERMO DE CONSENTIMENTO — Grupo Controle

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Aos pacientes em aguardo para participacdo no grupo de obesidade do Hospital
Universitario de Brasilia (HUB).

Prezado (a) , Somos pesquisadores da Universidade
de Brasilia (UnB), da area de Psicologia.

O senhor esta sendo convidado a participar de uma pesquisa sobre como os pacientes em
tratamento da obesidade enfrentam essa situacao.

O objetivo é compreender melhor o que vocé pensa, sente e faz para lidar com as
dificuldades da obesidade e seu tratamento para a perda de peso, assim como com as dificuldades
cotidianas que a obesidade traz. Entender esse processo é importante para que possamos ajudar
pacientes que se encontrem nesta situacao a enfrentar o tratamento da melhor maneira possivel.

Nossa pesquisa foi dividida em duas etapas:

1) Resposta a questiondrios e entrevista: realizada logo apés a assinatura deste Termo de
Consentimento.

2) Resposta a questiondrios e entrevista: realizada daqui ha trés meses.

Essas duas etapas podem ser realizadas aqui mesmo no Hospital, com duracgdo de, no
méaximo, 01 (uma) hora.

Tudo o que conversarmos e as respostas aos questionarios e entrevistas serdo
estritamente confidenciais, ou seja, seu nome, endereco e telefone ndo serdo divulgados em
hipotese alguma e suas respostas serdo mantidas em sigilo. Esses dados serdo utilizados apenas
para fins de pesquisa na UnB. Depois de encerrado, vocé podera ter acesso ao trabalho, caso
tenha interesse.

Lembramos que a participacdo neste estudo é voluntaria e, a qualquer momento, é
possivel desistir por qualquer motivo, sem nenhum tipo de prejuizo para vocé em relacéo ao seu
tratamento preparatério para a cirurgia. Caso haja qualquer outra divida, a pesquisadora ou o
Comité de Etica — CEP podem ser contatadas pelos telefones (61) 91150306 — Marinna,
pesquisadora ou (61) 31071947 — CEP.

Desde ja, agradecemos por sua confianca e colaboracao.

Cordialmente,

Psicologa Marinna Sim&es Mensorio (CRP 01-15569) - Telefone: 91150306

Prof. Dr. Aderson L. Costa Jr. (Psicologo/ CRP 01-4694 - Orientador do projeto) - Telefone:
31076907

Assinatura:

Data: [/ [/ Telefone:
Endereco:
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de Ciéncias da Satde da Universidade
de Brasilia — 3107-1947 / cepfs@unb.br
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Anexo 8

Registro Alimentar e de Emocdes
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