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RESUMO

A obesidade é uma condicdo complexa que atinge todas as idades e classes sociais,
configurando-se como um dos principais problemas de satde publica da atualidade. A cirurgia
bariatrica € o tratamento mais recomendado para a obesidade Grau Ill, por apresentar maior
eficacia na perda de peso e pela diminui¢do de comorbidades associadas a obesidade. O periodo
pos-cirargico envolve estratégias para lidar com as exigéncias, limitacbes e mudancas de
habitos e de estilo de vida inerentes ao processo de perda de peso, estratégias estas que estao
relacionadas ao potencial sucesso do tratamento e a manutencdo dos beneficios obtidos com a
cirurgia. O objetivo deste estudo é investigar o0 comportamento alimentar e as estratégias de
enfrentamento em mulheres submetidas a cirurgia bariatrica. Para o alcance deste objetivo, 25
mulheres responderam a quatro instrumentos: Questionario Sociodemografico, Roteiro de
Entrevista Semiestruturado, Questionério de Trés Fatores Alimentares (TFEQ-R21) e a Escala
de Modos de Enfrentamento de Problemas (EMEP). Para a anélise quantitativa, foi utilizado o
programa Statistical Package for Social Science (SPSS, versao 24.0), no qual foram realizadas
as analises estatisticas descritivas e correlacionais. Para a analise qualitativa foi empregada a
andlise de conteudo proposta por Minayo (2013). Os resultados indicaram que a média de idade
das participantes é 43 anos, em que 36% eram solteiras, 84% informaram ter filhos, 56%
desempenhavam alguma atividade profissional, 40% tém renda de um salario minimo e 44%
informaram ter o ensino médio completo. A respeito do historico clinico e de tratamento, 32%
da amostra foram submetidas a cirurgia bariatrica no periodo de seis meses a um ano, 76%
foram submetidas a técnica de Sleeve Gastrico, 64% tiveram acompanhamento psicoldgico
antes da cirurgia e 56% continuaram no acompanhamento psicoldgico apds a cirurgia. Acerca
da relacdo com o alimento, notam-se alteragdes significativas com a cirurgia e predominancia
de restricdo alimentar, presenca de sentimentos como medo e culpa relacionados ao ato de
comer. Em relacdo as dimensfes de comportamento alimentar avaliadas pelo TFEQ-R21, os
resultados ainda apontaram para niveis mais elevados do comportamento alimentar de restri¢do
cognitiva correspondendo a 56,77% da amostra, e a estratégia de enfrentamento focalizada no
problema a mais expressiva da amostra, abrangendo 75,24% das entrevistadas. Em relacdo aos
dados correlacionais, o indicador “enfrentamento focalizado no problema” correlacionou-se
negativamente com “alimentacdo emocional” (p = -.525; p = .007) e “descontrole alimentar”
(p = -.582; p =.002), e o indicador “enfrentamento focalizado na emog¢ao” correlacionou-se
positivamente com “alimentagdo emocional” (p = .420; p = .037) e “descontrole alimentar” (p

= .549; p = .004). Destaca-se a importancia do suporte multiprofissional e as contribui¢des da



psicologia no auxilio ao desenvolvimento de estratégias de enfrentamento adaptativas e de
suporte a estas mulheres no periodo pés-cirurgico, contribuindo para a promogéo de saide e

qualidade de vida ap0s a cirurgia.

Palavras-chave: Cirurgia Bariatrica; Mulheres; Comportamento Alimentar; Estratégias de

Enfrentamento.



ABSTRACT

Obesity is a complex condition that affects all ages and social classes and is one of the main
public health problems today. Bariatric surgery is the most recommended treatment for grade
I11 obesity because it is more effective in weight loss and reduces the number of comorbidities
associated with obesity. The post-surgical period involves strategies to deal with the demands,
limitations, and changes in habits and lifestyle inherent to the weight loss process, strategies
that are related to the potential success of the treatment and the maintenance of the benefits
obtained with the surgery. The aim of this study is to investigate the eating behavior and coping
strategies in women undergoing bariatric surgery. To achieve this objective, 25 women
answered four instruments: Sociodemographic Questionnaire, Semi-structured Interview
Script, Three Factor Eating Questionnaire (TFEQ-R21) and the Problem Coping Modes Scale
(EMEP). For the quantitative analysis, the Statistical Package for Social Science program
(version 24.0) was used, in which descriptive and correlational statistical analyses were
performed. For the qualitative analysis, the content analysis proposed by Minayo (2013) was
employed. The results indicated that the average age of the participants is 43 years, in which
36% were single, 84% reported having children, 56% had some professional activity, 40% have
an income of one minimum wage and 44% reported having completed high school. Regarding
the clinical and treatment history, 32% of the sample had undergone bariatric surgery in the
period of six months to one year, 76% had undergone gastric sleeve technique, 64% had
psychological counseling before surgery and 56% continued in the psychological follow-up
after surgery. About the relationship with food, significant changes with the surgery and
predominance of food restriction, presence of feelings such as fear and guilt related to the act
of eating were noted. Regarding the dimensions of eating behavior assessed by the TFEQ-R21,
the results also pointed to higher levels of cognitive restriction eating behavior corresponding
to 56.77% of the sample, and the coping strategy focused on the problem was the most
expressive in the sample, comprising 75.24% of the interviewees. Regarding the correlational
data, the indicator “problem-focused coping” correlated negatively with “emotional eating” (p
= -.525; p = .007) and “eating discontrol” (p = -.582; p = .002), and the indicator “emotion-
focused coping” correlated positively with “emotional eating” (p» = .420; p = .037) and “eating
discontrol” (p = .549; p = .004). The importance of multiprofessional support and the
contributions of psychology in assisting the development of adaptive coping strategies and
support for these women in the post-surgical period is highlighted, contributing to the

promotion of health and quality of life after surgery.



Keywords: Bariatric Surgery; Women; Eating Behavior; Coping Strategies.
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1 INTRODUCAO

A obesidade é uma condicdo complexa que atinge todas as idades e classes sociais,
configurando-se como um dos principais problemas de satde publica no mundo. Nos ultimos
anos, tem crescido a prevaléncia da obesidade e das consequéncias do acimulo excessivo de
gordura corporal na populagédo, nos quais pode-se destacar: reducéo da expectativa de vida, alta
taxa de morbidade e mortalidade em paises desenvolvidos e em desenvolvimento (ABESO,
2022; OMS, 2018).

Em 2025, a estimativa é de 700 milhdes de individuos com obesidade, e 2,3 milhdes
de pessoas com sobrepeso na populagdo mundial (ABESO, 2022). As taxas de obesidade tém
aumentado, sobretudo em mulheres. Em 20 paises da América Latina e Caribe esta taxa é 10%
mais elevada em mulheres do que em homens (OPAS, 2017). E, no Brasil, a prevaléncia de
obesidade ¢ de 18,7% em homens e de 20,7% em mulheres (ABESO, 2022).

Os problemas associados a obesidade séo vivenciados de forma ainda mais intensa
pelo publico feminino, ja que estas estdo submetidas a forte pressdo social estética
(SANT’ANNA, 2014), o que contribui para consequentes associados a obesidade, como:
disfungGes sexuais, depresséo, ansiedade e transtornos alimentares (COBELO et al., 2020).
Diversos tratamentos séo utilizados na obesidade, dentre os quais se destacam o tratamento
clinico, o farmacoldgico e as intervengdes cirargicas (COMINATO; FRANCO; DAMIANE,
2021).

Entre as opcdes de tratamento cirdrgico, destaca-se a cirurgia bariatrica, uma opc¢éo
terapéutica no tratamento da obesidade Grau Ill, pois é considerada uma forma eficaz de perda
e controle de peso. Apesar da sua efetividade, a realizagéo da cirurgia ndo finaliza o tratamento
da obesidade, mas indica o inicio de um periodo de mudancas cognitivas e comportamentais
relacionadas a alimentacdo, que sugerem o acompanhamento de uma equipe multidisciplinar
de profissionais da saide (FERRAZ; MARTINS FILHO, 2006). As modificacdes decorrentes
da cirurgia trazem implicaces fisicas, psicolégicas e sociais. Estas mudancas afetam a rotina
diéria do individuo e sugerem a elaboracdo de estratégias de enfrentamento adaptativas para a
instalacdo de novas formas de se relacionar com o alimento, com 0s seus pares no dia a dia,
contribuindo, desta forma, para a manutencdo dos ganhos obtidos com a cirurgia bariatrica
(OLIVEIRA; LINARDI; AZEVEDO, 2004).

Considerando que as mulheres correspondem a maior parte do publico submetido a
cirurgia bariatrica (OPAS, 2017), os autores tém discutido sobre a interferéncia de aspectos que

motivam a busca desse procedimento. Barroqueiro (2009) indica as dificuldades na vida sexual,
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maior preocupacdo com a imagem corporal e suscetibilidade as alteragfes psicologicas
relacionadas a obesidade e transformagdes inerentes ao processo de cirurgia bariatrica. Além
disso, estudos apontam para o reganho de peso, apds alguns anos, em individuos submetidos ao
procedimento de cirurgia bariatrica (VALEZI et al., 2008; CUMMINGS; OVERDUIN;
FOSTER-SCHUBSERT, 2010), e a interferéncia dos aspectos psicoldgicos no comportamento
alimentar (BODENLOS et al., 2012; HORCHNER et al., 2002).

Alguns estudos ja foram desenvolvidos com a populacdo obesa (PUHL;
BROWNELL, 2006; CONRADT et al., 2008; PUHL et al., 2008), na avaliacdo de estratégias
de enfrentamento eficazes para o manejo de discriminagdo, criticas de pessoas proximas e
exposicdo a eventos sociais. Outros estudos foram realizados (BIAGIO; MOREIRA,;
AMARAL, 2020; JOHNSON; PRATT; WARDLE, 2012; LOLI-ARENALES, 2017),
buscando compreender a correlacdo entre comportamento alimentar e psicopatologias, como a
depressdo e a ansiedade em individuos obesos ou submetidos a cirurgia bariatrica. Estas
pesquisas sdo relevantes para a compreensdo das varidveis relacionadas a manutencéo de
habitos alimentares saudaveis e saide mental destes individuos.

Todavia, algumas lacunas de pesquisa também foram deixadas por eles. Poucos
estudos focaram nas estratégias de enfrentamento e comportamento alimentar na populacao
pos-cirtrgica. Trata-se de um campo ainda a ser desenvolvido, principalmente na literatura
brasileira. Baseando-se nisso, algumas questdes foram tracadas para esta pesquisa: Quais as
estratégias de enfrentamento adotadas por mulheres para lidar com os desafios do pds-cirurgico
bariatrico? Qual a relacdo entre comportamento alimentar (restricdo cognitiva, descontrole
alimentar e alimentacdo emocional) e estratégias de enfrentamento de mulheres ap0s a cirurgia
bariatrica?

O objetivo principal é analisar o comportamento alimentar e as estratégias de
enfrentamento em mulheres submetidas ao procedimento de cirurgia bariatrica. Para o alcance
desse objetivo, foram delimitados 0s seguintes objetivos especificos:

— ldentificar as caracteristicas sociodemograficas de mulheres submetidas a
cirurgia bariatrica;

— Avaliar o comportamento alimentar ap6s o procedimento de cirurgia bariatrica;

— Analisar as estratégias de enfrentamento adotadas por estas mulheres apds o
procedimento de cirurgia bariatrica;

— Discutir os aspectos relacionados a relacdo com o alimento, com o0s aspectos
emocionais (como o participante esta se sentindo), psicossociais (dificuldades enfrentadas),

perspectivas futuras (percepcéo da perda de peso e expectativas futuras) das participantes;
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— Relacionar as variaveis ‘“comportamento alimentar” e “estratégias de
enfrentamento”.

O alcance desses objetivos pode trazer ganhos especificos tanto socialmente, quanto
academicamente. No ambito social, este trabalho pode contribuir para as mulheres que lidam
com as implicacg0es fisicas e psicossociais da obesidade, que vivenciam a experiéncia de serem
submetidas a cirurgia bariatrica, além da possibilidade de poder conhecer a influéncia dos
fatores psicologicos envolvidos no comportamento alimentar e das estratégias de enfrentamento
adotadas por estas mulheres, logo nos primeiros meses ap0s serem submetidas ao procedimento
cirargico.

Academicamente, esta pesquisa visa contribuir para o entendimento de quais
dificuldades estas mulheres experienciam, e quais sao os recursos utilizados para lidar com os
desafios do cotidiano, apds a cirurgia. O estudo também pode propiciar a elaboracdo de
estratégias de avaliacdo e intervengdes especificas e manejo clinico contextualizado, que
possam auxiliar no entendimento da perda de peso e a sua manutencao a longo prazo, além de
poder contribuir para a promocéao da salde e da qualidade de vida desta populacdo. O estudo
ainda se torna relevante quando se considera o aumento de obesidade entre o publico feminino
e a relacéo significativa entre reganho de peso e 0 surgimento e/ou agravamento de transtornos
psicoldgicos e/ou psicopatoldgicos neste publico. Por fim, pode contribuir para novas pesquisas
sobre a criacdo de estratégias de avaliacdo e programas de intervencdo voltados para mulheres
submetidas a cirurgia bariatrica.

Quanto a organizacdo, esta dissertacao é apresentada em sete capitulos. O primeiro
capitulo esta subdividido em topicos que abordam, respectivamente, os temas: etiologia,
epidemiologia e tratamento da obesidade, bem como apresenta o percurso historico na
compreensdo da obesidade até os moldes atuais, e 0s impactos dos padrbes estéticos vigentes
de cada época sobre o corpo feminino; aspectos psicoldgicos e psicopatoldgicos associados a
obesidade; emagrecimento e reganho de peso apOs a cirurgia bariatrica; comportamento
alimentar e estratégias de enfrentamento pos-cirurgico.

No segundo capitulo expdem-se 0s objetivos gerais e especificos desta pesquisa.
Em seguida, no terceiro capitulo desenha-se 0 método que foi utilizado para o alcance dos
objetivos. No quarto capitulo s@o apresentados os resultados da pesquisa, com dados
qualitativos, descritivos e correlacionais dos principais constructos deste estudo. Apresentam-
se na seguinte ordem: caracteristicas sociodemograficas da amostra; historia clinica e
tratamento; relagdo com o alimento; aspectos emocionais, psicossociais e dificuldades apds a

cirurgia; perspectivas em relacdo a perda de peso; resultados do Questionario de Trés Fatores
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Alimentares (TFEQ-21); resultados da Escala de Modos de Enfrentamento de Problemas
(EMEP) e a correlagdo entre ambos. O quinto capitulo traz a discussdo dos dados apresentados
no quarto capitulo, fundamentando-se no aporte tedrico dos estudos da psicologia da satde para
a construcao de tais discussoes.

Por fim, o sexto capitulo apresenta as consideracdes finais desta pesquisa,
explorando as suas potencialidades e limitacdes. Neste capitulo, ressaltam-se a relevancia dos
resultados alcancados para a pratica de profissionais que compdem a equipe multidisciplinar,
com énfase nos profissionais de psicologia que atuam com pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica, reforcando a importdncia do suporte multidisciplinar e da interseccdo entre
Psicologia e Nutricdo para a ampliacdo da qualidade de vida, compreensdo dos aspectos
psicolégicos e socioculturais que cerceiam o comportamento alimentar, potencializacdo de
estratégias de enfrentamento adaptativas apos o periodo de intensas mudancas e manutencdo da

saude.
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2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

2.1 Obesidade: etiologia, epidemiologia e tratamento

Enquanto atributo fisico, sabe-se que a obesidade perpassa por percepcles e
interpretacdes que sdo influenciadas pela cultura e contexto historico vigente (WANDERLEY;
FERREIRA, 2010). Isto significa que as percepcdes acerca da obesidade se modificam atraves
de condicdes historicas, sociais, econdmicas e culturais (ARAUJO et al., 2018).

Na antiguidade, o individuo obeso ocupou posi¢éo de destaque, sendo representado
em expressdes artisticas (como pinturas e esculturas), e associado a fertilidade, satde e beleza.
Dessa forma, a obesidade adquiriu sindbnimo de status social e prestigio (LOLI, 2000). Em
algumas tribos africanas, o peso ainda € associado ao sucesso econdmico, forca politica,
condigdo social, simbolo de beleza e maternidade (WANDERLEY; FERREIRA, 2010).

Durante muito tempo a magreza estava relacionada a padrdes de doenca, fome e
privacdo, e a obesidade entendida como condi¢do favoravel. Porém, com o fenémeno da
industrializacdo e consequente mudanca nos padrdes de ingestdo calorica da populagéo, ocorreu
uma modificacdo nos padrdes de peso e de representacdo social da obesidade (NEVES;
MENDONCA, 2014).

Em decorréncia destas modificacGes, no inicio do século XX, a obesidade outrora
associada a status social, passa a ser avaliada como resultante de déficits morais e/ou problemas
psiquicos. Os individuos obesos eram culpabilizados por sua condicao fisica e associados a
incapacidade de manejar os seus impulsos, considerados violadores de normas sociais
relacionadas ao comer e vistos como individuos sem nenhum autocontrole. Ademais, outros
indicadores pejorativos eram vinculados a figura das pessoas com obesidade, que eram
percebidas como tendo baixa autoestima, limitacGes intelectuais e mau funcionamento mental
(SEGAL; CARDEAL; CORDAS, 2002).

As percepgdes sobre corpo e peso transacionaram ao longo dos anos e culturas, e
de modo significativo influenciaram os padrdes de beleza de cada geracdo, em que estes padroes
séo indicadores que delimitam os estere6tipos considerados “belos” e “aceitaveis”, esteredtipos
que sdo ainda mais exigentes quando se trata do “corpo feminino” (WOLF, 2020). No Brasil,
em meados de 1910 e 1920, fortaleceu-se um movimento liderado por medicos eugenistas que
associava a beleza e satide feminina a determinados tipos de etnia, e que criticavam severamente
algumas caracteristicas, como: “seios caidos”, “ventres flacidos e volumosos” e “aparéncia

mestica”. Este movimento incentivava a “corre¢do do corpo” na expectativa de formar
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individuos “produtivos”, “obedientes”, “saudaveis” e “belos”, buscando eliminar toda a
diversidade que destoava daquilo que entendiam por beleza. Sem levar em consideracdo as
diversidades de estereotipos e, sobretudo, as razdes sociais, econémicas e politicas associadas
aos processos de adoecimento da populacdo (SANT’ANNA, 2014).

Neste periodo, ocorreu a associacao entre a beleza facial e a digestdo. A expressao
“estdbmago sujo” era atrelada as caracteristicas fisicas como olheiras e manchas. A salde
intestinal tornou-se matéria em diversos impressos da época, e houve incentivo a pratica de
atividades fisicas. No entanto, a pratica destas atividades era direcionada aos meninos, e nas
escolas brasileiras, muitas meninas ndo podiam participar da aula de Educacdo Fisica. Os
higienistas divergiam acerca desta questdo, pois alguns afirmavam que deveria ser moderada
enguanto outros consideravam que poderia servir como auxiliar pedagogico, recomendavel para
o desenvolvimento da sociabilidade e das boas maneiras em meninas (SANT’ANNA, 2014).

Os padrdes de beleza modificam-se ao longo dos anos e de acordo com a cultura, e
estas modificacdes influenciam a concepcdao de beleza feminina, que em cada época possui uma
representacdo, desde o periodo paleolitico com a sua principal representante: a Vénus de
Willendorf, de formas voluptuosas até a reducdo da cintura representada por estrelas
hollywoodianas dos anos de 1950 e a valorizacgao de atributos, como: cintura fina, quadris largos
e seios fartos. Nesse momento, a imprensa iniciou o incentivo a estratégias para a reducao da

silhueta, como aponta Sant’anna (2014, p. 101):

A imprensa feminina inicia a prescri¢do de regimes para “afinar a cintura” e nos
Estados Unidos difunde-se que as mulheres resistam aos trés S — sundae, sodas e
segundo prato. Além disso, a utilizacdo da cinta como parte indispensavel do vestuério
cotidiano feminino passou a ser amplamente estimulada, de modo que “um talhe sem
cinta era raramente considerado sedutor”.

A partir de entdo, o0 movimento de reducdo de medidas entra em expansédo, e em
meados dos anos 1960, uma silhueta mais retilinea, caracterizada por quadris mais retos, altura
e magreza passaram a fazer parte do ideal de beleza e, também, das passarelas nos concursos
de misses. Nas passarelas surge o termo porte-manteaux, uma expressdo francesa que seria
sinénimo de corpos considerados “cabides” para roupas de grandes marcas, tendo como
principal expoente a modelo Twiggy?, considerada a maior modelo e simbolo de beleza de sua
geracdo (SANT’ANNA, 2014).

! Twiggy foi uma modelo norte-americana, simbolo da beleza e magreza na década de 1960. Seu nome
representava “aquela que seria partida ao meio e jogada no chao por um vento forte”.



25

A modificacdo de peso expressa nas passarelas sofre consequente reducdo, ha uma
geragdo, em que as modelos pesavam em média 8% a menos do que a mulher norte-americana,
enguanto hoje as modelos pesam em média 23% a menos do que as demais mulheres (WOLF,
2020). Além da reducdo de medidas, surgiu um movimento de associacdo entre forma fisica e
sucesso, de modo que grandes tops das passarelas eram geralmente apresentadas pela midia
como belas e bem-sucedidas em toda e qualquer circunstancia (SANT’ANNA, 2014).

Em 1980, inicia-se um movimento de incentivo a pratica de exercicios fisicos que
ird impactar no ideal de beleza vigente. A pratica de atividades fisicas adquiriu mais valor neste
periodo nas campanhas publicitarias e recomendagdes médicas. Isso tudo foi acompanhado pelo
progressivo ingresso das mulheres no universo das atividades fisicas primeiramente nas aulas
de danca, e depois nos esportes amadores e academias outrora frequentadas apenas por homens,
onde os musculos conquistaram aceitacdo e positividade entre as mulheres, valorizando-se
como belo o corpo feminino tonificado (SANT’ANNA, 2014).

Na atualidade predomina como padrdo de beleza o ideal do corpo curvilineo e
tonificado. A busca incessante pelo alcance deste ideal se reflete no nimero de cirurgias
plasticas com fins meramente estéticos. Este recurso passa a ser considerado um meio de
transformar as pessoas em proprietarias dos seus préprios corpos, modificando alguém que
outrora mostrava descontamento com o seu proprio corpo, em dona de um corpo mais aceito e
reconhecido por si mesmo e muitas vezes pelos pares (SANT’ANNA, 2014). O mercado da
beleza ainda tem como principais consumidoras o publico feminino, e adquire influéncia e
abrangéncia cada vez mais expressivas, sao industrias poderosas, que movimentam bilhdes por
ano, a saber: a das dietas, que gera US$ 33 bilhGes por ano; a dos cosméticos, US$ 20 bilhdes;
e a da cirurgia plastica estética, US$ 300 milhdes (WOLF, 2020).

Por outro lado, na atualidade surgem 0s movimentos sociais em prol da aceitacédo
da diversidade corporal, abrangendo a valorizacdo de diferentes belezas e corpos para além do
padrdo de beleza vigente. Esse movimento teve impacto no comércio com o advento de marcas
de moda, cosméticos e representatividade nas midias de mulheres com os mais diversos
bidtipos, incluindo mulheres com sobrepeso, que tém a sua representacdo na moda plus size.
Embora a representatividade signifique avango, em um cenério de preconceito e exclusdo
vivenciado por pessoas com sobrepeso e obesidade, renovam-se as estigmatizacGes, pois 0s
“gordinhos” sdo normalmente generalizados como pessoas sempre alegres e bem resolvidas,
que enfrentam com maior desenvoltura as adversidades do cotidiano (SANT’ANNA, 2014).

Paralelamente ao fortalecimento de movimentos sociais em prol da diversidade

corporal, nota-se o crescimento do nimero de cirurgias bariatricas muitas vezes com motivagédo
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estritamente estética, e as exigéncias de cuidados extremos para com mulheres consideradas
gordas, como: pele, cabelos e distribui¢do “harmoniosa do peso” entre as varias partes do corpo.
Isto expressa uma contradicdo nesta positividade do peso difundida nas midias sociais, e
evidenciam o quanto a padronizacéo dos corpos femininos ainda se faz presente, sobretudo no
cenario plus size (SANT’ANNA, 2014).

O avango dos estudos a respeito da temética “obesidade” levou a compreensao dos
multiplos fatores que a influenciam. Desse modo, surge uma nova concepcdo acerca da
obesidade, sendo que esta modificacdo ocorreu a partir da sua compreensdo enquanto doenca,
e ndo como uma falha de caréater, em virtude dos sinais e sintomas e, sobretudo, de sua relacdo
com outras comorbidades que comprometem a qualidade de vida do individuo no seu ambiente
(WANDERLEY; FERREIRA, 2010).

O interesse das ciéncias médicas pela obesidade tem inicio na segunda metade do
século XIX, momento em que se iniciam as mensuragdes das formas corporais, classificacdes
dos tipos de obesidade e recomendacfes terapéuticas em seu tratamento. Neste periodo, a
obesidade era associada a insuficiéncia combustiva, e 0 acimulo gorduroso ocorria por falta de
oxigenacdo (VIGARELLO, 2012). Quanto a classificacdo, era categorizada como: pequena,
média e grande. A obesidade era classificada como pequena quando o peso aumentava 3/10 em
relacdo ao peso considerado normal para determinada estatura; média quando o peso aumenta
5/10 em relagdo aquele considerado normal; e grande para qualquer relacdo de propor¢des
supracitadas (VIGARELLO, 2012).

No que se refere a etiologia, destaca-se a figura de Charles Bouchard, professor e
pesquisador, um dos primeiros a tentar avaliar estatisticamente o papel da hereditariedade na
obesidade. Este pesquisador sugeriu duas principais causas: a primeira seria vinculada a uma
predisposicdo genética; e a segunda a ingestdo excessiva de alimentos e bebidas, o que
denominou de “causas ocasionais”. O foco dos estudos de Charles Bouchard direcionou-se para
0S pacientes que engordavam sem necessariamente cometerem tantos abusos, e que teriam a
sua obesidade associada a fatores genéticos. Surge a teoria de que o ganho de peso —
independente de um excesso de alimentacdo — é por conta do déficit de combustéo de gorduras,
e que poderia ser denominado de “nutricdo lenta” (VIGARELLO, 2012).

A “nutricdo lenta” foi considerada um fator de obesidade, tornando-se uma teoria
aceitavel para os médicos no final do século XIX, que no geral demonstravam preocupacao
quanto ao “aporte insuficiente de oxigénio” de seus pacientes obesos. Juntamente com a
multiplicidade de classifica¢Ges, surgem novos tratamentos e a exploséo dos regimes no final

do século XX. A proposta nesse momento era a corre¢do dos excessos alimentares atraves da
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reducdo de calorias, agucares, gorduras e controle da bebida. Os regimes adaptam-se aos niveis
de obesidade, e 0s mais severos chegavam a determinar o consumo da metade do nimero de
calorias considerado normal a ser consumido por dia (VIGARELLO, 2012).

Apesar de muito rudimentares, 0s avancos destes estudos contribuiram para o
entendimento da obesidade como doenga, e evidenciaram a necessidade de compreender mais
sobre a relag¢do dos individuos com o alimento. A alimentacdo é uma necessidade fisioldgica
béasica, e direito humano que se encontra diretamente vinculado a cultura e as diferencas
socioeconémicas. Portanto, o ato de comer abrange ndo somente a satisfacao das necessidades
do organismo, mas também costumes, & medida em que retine pessoas, configurando-se como
método de socializacdo (ALVARENGA; KORITAR, 2015).

De acordo com Mezomo (2002), a relagdo do individuo com o alimento perpassa
as atitudes adotadas por este, em que existe a selecdo, utilizacdo e consumo de alimentos
disponiveis. Nos ultimos anos, foi possivel observar uma transi¢do nutricional em diversos
paises, 0 que reflete no panorama dos modelos de consumo e nos fatores que os influenciam
(PINHEIRO, 2001). A alimentacdo foi adequada a aceleracdo do cotidiano, e os habitos de
consumo passaram a privilegiar alimentos rapidos e praticos. Apesar da praticidade ofertada
por estes alimentos, esses possuem menor aporte nutritivo se comparado ao padréo alimentar
anterior, no qual se valorizavam habitos naturais e mais saudaveis de alimentacdo (ABREU et
al., 2001; CARROZO, 2014; FLANDRIN; MONTANARI, 1996; OLIVEIRA, 1997).

Neste percurso de transi¢do nutricional, vale destacar alguns fatores que contribuem
para este fendmeno: o primeiro deles € a transicdo demografica do campo para 0s centros
urbanos, em que nos anos 50 a populacéo rural era de 66%, e em contraposi¢céo atualmente tem-
se 0 percentual de 80% de pessoas radicadas nos centros urbanos; com a migracdo do campo
para 0s centros urbanos, e com o aumento da tecnologia, houve a reducdo do esforcgo fisico
ocupacional; e, por fim, a inser¢cdo da mulher no mercado de trabalho contribuiu para uma
familia mais dependente da renda feminina e, por consequéncia, a preferéncia por alimentos
industrializados ou realizacao das refei¢des fora de casa (MENDONCA; ANJOS, 2004).

Outro aspecto a se considerar séo as atividades de lazer que anteriormente eram
marcadas pelo gasto energético acentuado, como a préatica de esportes e longas caminhadas,
que aos poucos foram substituidas por atividades sedentarias, como: assistir televisdo, jogar
videogame e utilizacdo de computadores. A mecaniza¢do ou uso de recursos tecnologicos,
como veiculos motorizados, eletrodomésticos e elevadores, também contribuiu para a reducao

do gasto energético das atividades diarias e, consequentemente, afetou o sedentarismo da
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populagdo (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003; KAC; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2003;
MENDONCA; ANJOS, 2004; PITANGA, 2002).

Em decorréncia da preferéncia por alimentos industrializados, observou-se um
aumento do consumo de acidos graxos saturados, acucares, refrigerantes, derivados ricos em
gordura e alcool. Por outro lado, reduziu-se o consumo de carboidratos complexos, frutas,
verduras e legumes. Este quadro ocasiona excesso caldrico, devido ao consumo excessivo de
macronutrientes, como carboidratos, proteinas e lipideos, e deficiéncia de micronutrientes,
como vitaminas e minerais (ESCODA, 2002).

Nos Gltimos 50 anos, nota-se uma modifica¢do no padrdo alimentar do brasileiro.
AlteragBes qualitativas e quantitativas da dieta, associadas as mudancas no estilo de vida e
condicdes socioeconémicas, tém repercutido negativamente na saude da populacdo (BATISTA
FILHO; RISSIN, 2003; KAC; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2003). As modificagdes de habitos
alimentares tornaram os alimentos processados mais acessiveis, sendo estes vendidos pré-
prontos ou prontos para o consumo. O aumento no consumo de alimentos e bebidas processados
é considerado um dos fatores que contribuem para 0 aumento na prevaléncia de obesidade e
doencas cronicas (MONTEIRO, 2009; MONTEIRO et al., 2010).

Esse panorama, que decorre de fatores como a modernizacdo e a urbanizacéo,
contribuiram para uma mudanca negativa nos habitos de vida da populacéo, que foi exposta a
uma grande variedade de alimentos ultraprocessados e reduziu o consumo de frutas e vegetais.
Além disso, houve uma diminuicdo do gasto energético nas atividades laborais, uma maior
oferta de transportes publicos e transformacdo das atividades de lazer para jogos e meios
eletronicos (MONTEIRO et al., 2010).

A transicéo nutricional decorrente de todos os fatores supracitados trouxe mudancas
do perfil de satde da populacdo mundial e brasileira. Um dos principais legados desta transicdo
foram 0 aumento das prevaléncias de sobrepeso e obesidade na populacéo e suas complicacoes,
como o desenvolvimento de doengas crbnicas nao transmissiveis associadas (COUTINHO;
GENTIL; TORAL, 2008; GIGANTE et al., 1997; MARINHO et al., 2003; PINHEIRO et al.,
2005).

A relagdo entre comportamento alimentar e obesidade impulsionou um enfoque na
promogdo da alimentacdo adequada e saudavel, como estratégia de enfrentamento tanto da
obesidade como de deficiéncias nutricionais. Alguns documentos da saude passaram a adotar
ndo somente o conceito de alimentacdo saudavel, mas o de alimentacdo adequada e saudavel,
mantendo o didlogo com a politica de seguranca alimentar e nutricional, que considera ndo

somente 0s aspectos nutricionais, mas 0s de adequacdo cultural, social e econdmica da
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alimentacdo. O incentivo a alimentacdo adequada e saudavel é um fator de promogdo a saude,
e contempla estratégias de incentivo, apoio e prote¢do. Estas medidas visam disseminar
informacdes, facilitar e proteger a adesédo a praticas alimentares saudaveis, através da rotulagem
nutricional obrigatoria, os guias alimentares e a regulamentacdo da publicidade de alimentos
(DIAS et al., 2017).

Portanto, compreender as variaveis de representacdo social do peso ao longo dos
anos, estudos iniciais acerca da obesidade e transicdo nutricional sdo de fundamental
importancia para o entendimento da atual definicdo da obesidade e o0s seus impactos. A
Organizagdo Mundial de Satde (OMS, 2018) define obesidade como o acimulo excessivo de
gordura corporal que representa prejuizos a saude do individuo. Em termos de classificagao,
encontra-se no grupo de Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT)?, e afeta de modo
adverso o tempo de vida e a condicdo geral de satde do individuo, essencialmente pelo deposito
de gordura em artérias, 6rgaos e cavidades internas.

Contrapondo a associacao entre obesidade e farta disponibilidade de alimentos, a
obesidade esta presente ndo somente em paises desenvolvidos, mas o seu crescimento tem sido
significativo em paises que se encontram em desenvolvimento e naqueles em que as condicdes
de fome e miséria sdo elevadas (KESKIN; ENGIN; DULGERLER, 2010; OPAS, 2017
SOBCZAK et al., 2014; VIEIRA; SICHIERI, 2008). A questdo da desigualdade social esta
cada vez mais ressaltada, e influenciada por fatores, como: falta de informacé&o sobre nutrigéo,
reducdo dos cuidados com preparo e conservacao da comida, e acesso aos alimentos ditos
“menos nobres”, que sdo os industrializados selecionados prioritariamente por seu valor de
mercado, e ndo pelo valor nutricional. Esta desigualdade é expressa em nimeros, pois o aporte
caldrico cotidiano de classes populares chega a ter 200 calorias a mais do que as de classes
média e alta (VIGARELLO, 2012).

Esta doenca cronica tem sido apontada como um dos principais problemas de saltde
da atualidade (ABESO, 2022). Devido ao seu crescimento alarmante, ja tem sido classificada
como pandemia, que exige medidas urgentes de prevencdo e tratamento (MELDRUM;
MORRIS; GAMBONE, 2017). No cenario mundial, aproximadamente 1,4 bilhGes de
individuos adultos apresentam sobrepeso, e deste quantitativo ao menos 500 milhdes séo
classificados como clinicamente obesos (OPAS, 2017). Um estudo identificou a distribuicdo de

adultos obesos em diferentes continentes, e como resultado 50% dos paises apresentaram taxas

2 As DCNT possuem etiologia multipla, longos periodos de laténcia, curso prolongado, origem ndo infecciosa e se
associam a deficiéncias e incapacidades funcionais (MALTA et al., 2017).
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de adultos obesos maiores que 20%, sendo que os maiores valores de obesidade adulta estdo
concentrados nos continentes da América e Europa (SOUZA et al., 2018).

No Brasil, estima-se que a obesidade atinge 19,8% da populacgéo, e que 55,7% das
pessoas estejam com sobrepeso (BRASIL, 2018). Apesar das maiores taxas de obesidade se
concentrarem nas regides Sul e Sudeste, nota-se o crescimento do quantitativo de obesos nas
regides Norte e Nordeste (REZENDE et al., 2018). Considerando-se as capitais brasileiras, as
maiores frequéncias de obesidade em homens foram encontradas em Manaus (27,1%), e as
menores em Aracaju (14,4%), e entre mulheres, a maior frequéncia concentrou-se no Rio de
Janeiro (24,6%), e as menores em Palmas (14,9%) e S&o Luis (15,7%) (BRASIL, 2018).

A obesidade tem aumentado ndo somente em adultos, mas, sobretudo, em jovens e
criancas. Entre os jovens, a obesidade aumentou 110% entre 2007 e 2017 (BRASIL, 2018). Ja
0 numero de criancas e adolescentes obesos aumentou 10 vezes nas Ultimas quatro décadas. Em
1975 o quantitativo de criangas e adolescentes obesos era de aproximadamente 1%, equivalente
a 5 milhdes de meninas e 6 milhdes de meninos. J4 em 2016, este nimero aumentou para 14%,
0 que corresponde a 50 milhdes de meninas e 74 milhdes de meninos (OMS, 2017).

Assim como a prevaléncia da obesidade demonstra crescimento, também
aumentam os impactos sociais e econdmicos advindos da doenga. No Brasil, o custo da
obesidade atinge 2,4% do Produto Interno Bruto (PIB), o que equivale a aproximadamente R$
84,3 bilhdes por ano. Além dos prejuizos econdmicos, estimativas apontam que 69,3% do total
de mortes sdo atribuidos as DCNT, como doencas cardiovasculares (30,4%), doencas
respiratorias (6,0%), diabetes (5,3%) e neoplasias (16,5%), muitas associadas a obesidade
(SBCBM, 2019). A associacao entre obesidade e cancer € reforcada por dados de um estudo
epidemiol6gico desenvolvido na Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
(FMUSP) em parceria com a Universidade de Harvard. O estudo sinaliza que, pelo menos, 15
mil casos de cancer por ano no Brasil, ou seja, 3,8% do total de casos, poderiam ser evitados
com a reducédo do excesso de peso e da obesidade. Verificou-se, tambem, que os casos de cancer
sdo mais comuns em mulheres (5,2%) do que em homens. Isto ocorre porque trés tipos de cancer
atribuiveis a obesidade e sobrepeso (ovario, Utero e cancer de mama) afetam quase exclusivamente
a populacdo feminina (REZENDE et al., 2018). Além de todas as comorbidades supracitadas,
recentemente se destaca surgimento e impacto da pandemia da Sindrome Respiratéria Aguda
Grave (SARS-CoV-2), também denominada de Covid-19, que até o presente momento tem
dizimado milhares de vidas, e quando associada a alguns quadros crbnicos, dentre eles a

obesidade, pode ter seus sintomas agravados (EASO, 2020).
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Em alguns paises da América e Caribe, 0 nimero de mulheres obesas é superior ao
de homens. Segundo uma pesquisa que analisou dados de 38 paises, a obesidade feminina é um
problema de saude publica, com prevaléncia de 15,4% entre mulheres em idade reprodutiva
(MARTORELL et al., 2000). A prevaléncia de maior quantitativo no publico feminino é
compartilhada pelos dados de Pesquisa de Orgcamentos Familiares (POF), que sinalizou, entre
0s anos de 2008 e 2009, um aumento da prevaléncia de obesidade na populacgdo adulta de 20 a
75 anos, dos quais os valores encontrados foram maiores em mulheres com indices de 16,9%
do que entre homens com percentuais de 12,4% (IBGE, 2011).

A classificacdo diagnostica de sobrepeso e obesidade é realizada através do indice
de Massa Corporal (IMC), obtido mediante a razdo da massa corporal pela estatura ao quadrado
(massa corporal = peso/altura?). O IMC foi inicialmente elaborado para uso em adultos, mas
atualmente é também utilizado em criancas, adolescentes, idosos e gestantes. Ainda que o IMC
tenha o seu emprego utilizado internacionalmente, vale ressaltar que ele ndo mensura a
composicdo corporal. Nesse sentido, apresenta lacunas para o diagnostico da obesidade, uma
vez que esta € uma doenca caracterizada por acimulo de gordura (DIAS et al., 2017). Conforme
a classificacdo do IMC, o individuo esta em sobrepeso quando apresenta acima de 25 kg/m2 e
a obesidade quando est& acima de 30 kg/m2. A obesidade Grau Il é quando o IMC esta acima
de 40 kg/m2. Dentro das classificacGes de obesidade para a populagdo adulta, encontram-se
diversas categorias, conforme o Quadro 1, abaixo.

Quadro 1 — Classificacdo do Estado Nutricional

IMC Classificacdo Comorbidade
Abaixo de 18,5 kg/m? Baixo Peso Risco de doenca elevado
18,5 a 24,9 kg/m? Normal Risco de doenca normal
25,0 a 29,9 kg/m? Sobrepeso Risco de doenca moderado
30,0 a 34,9 kg/m? Obesidade Grau | Risco de doenca elevado
35,0 a 39,9 kg/m? Obesidade Grau Il Risco de doenca grave
Acima de 40,0 kg/m? Obesidade Grau IlI Risco de doenca muito grave

Fonte: OMS (2010, n. p.).

Ainda existem outras medidas de mensuracdo de gordura corporal utilizadas, dentre
as quais se destaca a Circunferéncia de Cintura (CC) e a Relacéo entre Cintura-Quadril (RCQ).
Na CC ou Circunferéncia Abdominal (CA), é estabelecido como ponto de corte para risco
cardiovascular a medida de CA igual ou superior a 94 cm em homens e 80 cm em mulheres. Ja
a RCQ é obtida através da divisdo dos perimetros de cintura (cm) e do quadril (cm), e dentre 0s
pontos de corte estabelecidos tem-se 1,0 para homens e 0,8 para mulheres (MACHADO;

SICHIERI, 2002). Além destes recursos de mensuracdo de gordura corporal, existem outros
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mais atuais, como a Bioimpedéancia Eletronica e Calorimetria Indireta, que devido ao custo
elevado, ainda ndo possuem amplitude nos servicos de saude publica (MENSORIO, 2013).

O acumulo excessivo de gordura pode ser avaliado tanto de forma quantitativa
quanto qualitativa. E importante a diferenciacdo entre a quantidade de gordura presente no
corpo em termos de percentagem e em termos de qualidade, levando em consideragdo as
caracteristicas morfologicas, isto €, em que partes do corpo a gordura encontra-se distribuida
(OMS, 2004).

A diversidade de conceituacdes acerca da obesidade converge para o fato de que
existe no excesso de peso, o desequilibrio entre consumo de calorias e gasto calorico, ou seja,
ocorre a ingestdo excessiva de calorias e pouco gasto calérico (COUTINHO; DUALIB, 2006;
OMS, 2012). Segundo Medeiros (1994), a obesidade é uma condicéo do organismo em que ha
acumulo excessivo de gordura, e € marcada pelo desvio no padrdo do peso esperado para 0s
critérios de altura, idade e sexo.

Essa acumulacdo de tecido adiposo pode ser localizada em partes especificas ou
generalizada em todo o corpo, podendo ter a sua origem em disturbios metabolico-hormonais,
alteracdes nutricionais/comportamentais (FISBERG, 2004). Sendo assim, existem diversos
fatores que promovem 0 excesso de peso e contribuem para a etiologia multifatorial da
obesidade. A multiplicidade de fatores envolvidos na obesidade define formas de tratamento
executadas por equipes multidisciplinares, geralmente compostas por médicos, enfermeiros,
nutricionistas, educadores fisicos e psicologos (CADE et al., 2009).

Considerando as diversas classificacdes para a obesidade, Medeiros (1994) destaca
que existem basicamente trés etiologias, que sdo: 1) Enddgena: quando o ganho de peso é
decorrente de alteragdes metabdlicas, neuroenddcrinas e fisiologicas; 2) Exdgena: ocasionada
pelos maus habitos alimentares, sedentarismo e aspectos culturais, como escolha por
determinados tipos de alimentos e rotina; 3) Fatores Psicoldgicos: inclui a ingestao de alimentos
por caréncia, soliddo e autopunicdo. Para Lemes (2004) existem apenas dois tipos de obesidade,
que sdo: enddgena e exdgena. Como assevera este autor, os fatores psicol6gicos ndo compdem
uma terceira classificacdo, e podem ser incluidos nos aspectos culturais e sociais que fazem
parte do cotidiano do individuo. A obesidade end6gena é responsavel por 5% dos casos; e 0S
outros 95% sdo classificados como obesidade exogena, decorrentes de sedentarismo,
alimentacédo inadequada e aspectos socioculturais (LEMES, 2004).

Outra classificagdo etioldgica da obesidade é dada a partir da configuracdo das
células de gordura. De acordo com esta categorizacdo, a obesidade pode ser dos tipos:

hipertrofica, hiperplastica ou mista. A hipertrofica caracteriza-se por células adiposas se
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encherem de gordura, aumentando o volume destas células; a do tipo hiperplastico caracteriza-
se pelo aumento da quantidade das células adiposas; ja a do tipo mista é uma forma associada
da hiperplastica e hipertréfica, ou seja, quando 0 organismo apresenta a combinacao tanto no
aumento do volume de gordura nas células quanto da quantidade de células adiposas
(DAMASO, 2001; MCARDLE; KATCH; KATCH, 1996).

As circunstancias em que a obesidade ocorre também podem ser consideradas
formas de classificacdo e, desta maneira, podem ser: 1) obesidade de longa duracdo, desde a
infancia que ocorre por fatores genéticos e/ou por disponibilidade excessiva de calorias
precocemente; 2) obesidade da puberdade, mais comum em adolescentes do sexo feminino; 3)
obesidade da gravidez, presente em mulheres que adquirem excesso de peso durante o periodo
gestacional, e ndo retornam ao peso anterior apds o parto; 4) obesidade apos interrupcdo de
exercicio fisico, comum em esportistas que apos a parada da atividade fisica, continuam a
ingestdo caldrica no mesmo ritmo da pratica de atividades; 5) obesidade secundaria a drogas,
que aparece ap6s o uso de determinados grupos de farmacos, tais como corticosteroides,
antidepressivos, estrogénios, anticonvulsivantes e antidiabéticos orais; 6) obesidade apds
tabagismo, que aparece apds a cessacdo da acao lipolitica, diminuicdo do paladar e do apetite
causado pela nicotina, e, por fim; 7) obesidade enddcrina, acarretada por disfungGes do
pancreas, tireoide e suprarrenal (REIS; VASCONCELOS; BARROS, 2011).

Considerando uma analise morfoldgica da gordura, existem duas classificaces
para a obesidade, que pode ser do tipo: a) ginoide, tipica do sexo feminino, na qual a gordura
ocupa as areas das coxas, culotes e nadegas; b) androide, comum no sexo masculino,
concentrando-se a gordura no abdémen (MANCINI, 2002; OMS, 2004).

Em se tratando do publico feminino, vale destacar a associacdo entre obesidade e
paridade indicada nos estudos. Isto significa que quando se analisa 0 acumulo excessivo de
gordura na populacdo feminina, deve-se considerar que a gestacdo contribui para a alteracédo
temporaria do corpo através do ganho de peso. Desta forma, a experiéncia gestacional promove
mudangas na composicao corporal que contribuem para um aumento da predisposi¢do ao ganho
de peso excessivo no periodo da gestacdo, e tornam a mulher mais propensa ao
desenvolvimento de sobrepeso e obesidade (FERREIRA; BENICIO, 2015).

A Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabolica (SBCBM, 2016) e a
OMS (2012) consideram alguns elementos que potencializam a obesidade, dentre eles: 1) A
ingestdo excessiva de alimentos, influenciada por habitos de vida contemporanea de consumo
exagerado, com alimentos de alto valor calérico, geralmente ricos em gorduras saturadas e

pobres em qualidade nutricional, que pode ser potencializado pelo Transtorno de Compulsao
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Alimentar Periddica (TCAP); 2) Auséncia de atividade fisica e aumento da natureza sedentéria
de diversas formas nas atividades do cotidiano, como uso de controles remotos, elevadores e
veiculos; 3) Ambiente obesogénico, em que estimativas apontam para a probabilidade de 80%
de filhos obesos para pais obesos; 4) Problemas hormonais, incluindo disfungdes nas glandulas
de tireoide e suprarrenais.

Para o tratamento da obesidade, existe um conjunto de medidas que englobam o
tratamento clinico, composto de reeducacdo alimentar, pratica regular de atividades fisicas,
assisténcia psicoldgica e tratamento medicamentoso (OLIVEIRA, 2014). Afirma Silva (2012),
que o tratamento clinico da obesidade abrange intervencdes, tais como: (a) nutricionais, através
do manejo da dieta, que pode ser constituida por diferentes graus de restricdo energética ou por
modificacdo da composicdo de macronutrientes (restricdo de gorduras ou carboidratos); (b)
orientacdes a pratica de atividade fisica; (c) psicoldgicas, para facilitar a mudanca de habitos
alimentares e de estilo de vida, assim como 0 manejo adequado de aspectos psicologicos; (d)
medicamentosa, que deve ser proposta quando essas medidas s&o insuficientes para promover
resultados eficazes. A funcdo dos medicamentos consiste em inibir o apetite ou dificultar a
absorcéo de gordura (RODRIGUES, 2014).

O tratamento farmacoldgico da obesidade, assim como as demais opcdes
terapéuticas, possui o objetivo de auxiliar no controle da doenga e diminuir as comorbidades
associadas. E considerado eficaz quando: contribui para a perda de 1% de peso ao més,
atingindo pelo menos a reducédo de 5% do peso corporal de trés a seis meses; quando melhora
os fatores de risco presentes no inicio do tratamento; quando mantém a perda de peso obtida
nos primeiros meses de tratamento, com variagdo igual ou menor que 3% do peso atingido
durante o tratamento. Esta opcao de tratamento é indicada a pacientes com sobrepeso/obesidade
qgue ndo obtiveram reducdo de peso através dos tratamentos ndo farmacoldgicos, e deve
considerar alguns critérios, como: IMC igual ou superior a 30 kg/m2, IMC igual ou superior a
25 kg/m? associado a comorbidades, e CA maior ou igual a 102 cm em homens e 88 cm em
mulheres (SBCBM, 2016).

Dentre as medicagdes utilizadas no tratamento da obesidade destacam-se: 1)
Anfepramona (Dietilpropiona) é o mais antigo agente catecolaminérgico aprovado e
comercializado no Brasil para o tratamento da obesidade, em que atua no Sistema Nervoso
Central (SNC) aumentando a liberacdo de noradrenalina e inibindo a fome; 2) Femproporex é
um inibidor do apetite de acdo catecolaminérgica, que atua no SNC, sendo utilizado na
terapéutica da obesidade desde a década de 70; 3) Mazindol é um derivado triciclico, ndo

anfetaminico, que tem ac¢éo no SNC, e é considerado um farmaco bem tolerado, sem evidéncias
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de efeitos colaterais graves; 4) Sibutramina, uma medicac¢do bem tolerada que atua diminuindo
a ingestéo alimentar e elevando a termogénese, indicada para o tratamento da obesidade e do
sobrepeso quando associado a comorbidades da obesidade ou aumento da CA; 5) O Orlistat €
indicado para pacientes com ou sem fatores de risco definidos (diabéticos e hipertensos), e atua
na diminuig&o da absorc¢éo de gordura no trato gastrointestinal, promovendo perda de peso. Por
ndo promover alteracdes na absor¢do de medicamentos psiquidtricos como o0s antidepressivos,
Orlistat é geralmente utilizado em individuos obesos que estdo em tratamento psiquiatrico. Em
alguns casos € associado a Sibutramina, apresentando maior efetividade (ABESO, 2010;
SBCBM, 2016).

As principais bases de tratamento estdo fundamentadas na orientacdo dietética,
pratica de atividade fisica e 0 uso de farmacos. No entanto, em caso de obesidade Grau IlI,
também denominada de “obesidade grave”, a cirurgia bariatrica tem se tornado a indicacdo mais
viavel e frequente (TAVARES; NUNES; SANTOS, 2010). A obesidade grave é caracterizada
por IMC superior a 40 kg/m2, e esta relacionada a elevados niveis de mortalidade decorrentes
de complicagOes associadas. A gravidade deste tipo de obesidade esta relacionada a pelo menos
trés aspectos: prevaléncia elevada de desordens no comportamento alimentar, resisténcia aos
tratamentos clinicos e associacdo frequente com doencas como, por exemplo, diabetes,
hipertenséo e cardiopatias, que sdo provocadas ou agravadas pela obesidade, e que melhoram
com o controle de peso (OMS, 2017).

A relacdo entre obesidade grave e outras DCNT ¢€ refor¢ada por um estudo que
avaliou 141 obesos graves com acumulo de gordura no figado (Esteatose Hepéatica N&o
Alcodlica — EHNA) submetidos & cirurgia bariatrica. O colesterol elevado se associou a
obesidade em 72,7% e a diabetes em 11,7%. O diagndstico de EHNA foi feito através da biopsia
realizada no momento da cirurgia, encontrando-se: esteatose Grau 1 em 50,4% dos individuos,
Grau 2 em 30,4%, Grau 3 em 15,2%, e, Grau 4 em 4,0% (JORGE; ARAUJO, 2012).

A cirurgia bariatrica é um procedimento de alta complexidade realizado no aparelho
digestivo, para tratamento da obesidade e com a finalidade da reducdo de peso, tendo sido
ofertado pelo Sistema Unico de Saude (SUS) e pela rede privada de satde (SILVA; CRAHIM,
2019; OLIVEIRA, 2014). A primeira cirurgia datada para reducdo de peso foi realizada em
1954, pelos medicos Kremen e Liner, ap0s diversos estudos feitos em animais, adotando uma
técnica de desvio intestinal que retirava quase 90% do 6rgdo. No entanto, estes casos iniciais
apresentaram complicagdes nutricionais severas, 0 que resultou em um ndmero muito elevado
de 6bitos (COSTA et al., 2019).
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Anos depois, em 1980, a cirurgia baritrica passou a ser reconhecida como
tratamento de sucesso, em longo prazo (ap6s 10 anos), contra obesidade. A partir dessa data,
diversas associacOes norte-americanas, como o National Institute of Health (NIH) e a American
Gastrointestinal Association (AGA), passaram a apoiar e a estabelecer as boas praticas para
esse tipo de cirurgia, além de definir limites clinicos para os procedimentos, como orientacdes
gerais. Desde entdo, a associacdo responsavel em cada pais, apresenta modificacGes pontuais,
porém as diretrizes gerais (guidelines) sdo praticamente as mesmas. Apds este marco, passaram
a ser fundadas outras sociedades médicas voltadas ao tema da cirurgia bariatrica pelo mundo
todo, e os pacientes obesos comecgaram a ser mais bem assistidos, no sentido de disporem de
boas referéncias e receberem orientagcdes mais seguras (COSTA et al., 2019).

No inicio da década de 1990, dois cirurgides apresentaram uma mescla das técnicas
cirdrgicas mais utilizadas, unindo a restricdo do estdmago a um desvio menor do intestino e
diminuindo, assim, a absorcdo dos alimentos (além de corrigir algumas das complicacdes das
cirurgias que existiam na época). Essa técnica “grampeava” e separava o estobmago, de forma a
deixar uma camera gastrica pequena para induzir a saciedade precoce, e utilizava um anel de
silicone em volta deste estdbmago para retardar o seu esvaziamento, de forma que o paciente
permanecesse saciado por um periodo mais prolongado, sem sentir fome. Posteriormente, o
método recebeu o nome dos dois criadores, ficando conhecido como técnica de “Fobi-Capella”,
uma das mais realizadas no mundo (COSTA et al., 2019).

No Brasil, as pesquisas referentes a cirurgia bariatrica avancaram com o0s estudos
do Dr. Salomé&o Chaib, em meados da década de 1970, no Hospital das Clinicas, em Séo Paulo.
Na década de 1980, destaca-se a participacdo do Dr. Arthur Garrido Junior, na difusdo e
aperfeicoamento das técnicas cirtrgicas (SBCBM, 2016). Outra figura que se destaca na difusao
e aperfeicoamento das técnicas cirargicas foi 0 médico Arthur Belarmino Garrido Junior, que
conduziu e capitaneou diversos estudos na area, em especial no Hospital da Beneficéncia
Portuguesa de S&o Paulo, onde, junto a outros profissionais, empenhou-se na iniciativa de
contribuir para a formacao de outros cirurgides (COSTA et al., 2019).

Ao0s poucos, diversos centros cirirgicos especializados foram se consolidando pelo
Brasil e, hoje em dia, os dados quanto aos nimeros de procedimentos realizados no pais ja
indicam crescimento. Em 2013, o Brasil ocupava o oitavo lugar no ranking de cirurgias
bariatricas em todo o mundo. E importante lembrar que as técnicas cirdrgicas também foram
aperfeicoadas mundialmente devido ao crescimento da tecnologia e a persisténcia de muitos
estudiosos. Um exemplo é a videolaparoscopia, método moderno e pouco invasivo pelo qual é

possivel realizar todas as técnicas cirurgicas, no caso da bariatrica. Esse método deu aos
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pacientes melhores condigdes de recuperacdo pos-operatoria, oferecendo um retorno mais
rapido e seguro as atividades cotidianas (COSTA et al., 2019).

Em 2016, o Conselho Federal de Medicina (CFM) publicou a Resolugédo n.°
2.131/15, que habilita a cirurgia bariatrica ndo somente a pacientes a partir de 40 kg/m2, mas
individuos com IMC a partir de 35 kg/m2. Nessa nova resolugdo, destaca-se o acréscimo de
mais de 21 doencas relacionadas & obesidade, que podem apontar para indicagdo da cirurgia e
alteracdo na idade minima para a realizacao da operagdo. Antes, estava estabelecido que jovens
entre 16 e 18 poderiam fazer a cirurgia, desde que a relacdo custo-beneficio fosse bem analisada.
Com as novas alteracOes, além das regras anteriores, devem ser atendidas determinadas
especificacbes, como a presenca de um pediatra na equipe multiprofissional. Em individuos
menores de 16 anos, o procedimento cirdrgico é considerado de carater experimental, e a
autorizacdo da cirurgia ocorre somente ap0s a avaliacdo de necessidade extrema, isto é, do
custo-beneficio, além de ser obrigatoria a presenca de um pediatra na equipe multidisciplinar
(CFM, 2016). Como traz a Resolucédo n.° 1.766/05 do CFM, a equipe devera ser composta por
um cirurgido com formacdo especifica, endocrinologista, nutrélogo e/ou nutricionista, um
psicologo e/ou psiquiatra, fisioterapeuta, anestesista, enfermeiro, entre outros familiarizados
em condutas especificas em obesidade grave (CFM, 2005).

Quanto aos critérios psicoldgicos e/ou psiquiatricos relacionado aos candidatos, as
operacOes bariatricas destaca-se contraindicacdo da cirurgia para pessoas com psicopatologias
que possam interferir no tratamento, especificamente: a) alcoolemia; b) dependéncia quimica;
c) depressdo grave com ou sem ideacdo suicida; d) psicoses graves ou qualquer outra
psicopatologia que, a critério da avaliacdo do psiquiatra, contraindique a cirurgia de forma
definitiva, ou a recomendac&o de tratamento e acompanhamento com psic6logo e/ou psiquiatra
para controle e posterior indicacdo para cirurgia. Neste contexto, vale destacar importancia da
avaliacdo psicologica, ndo somente como identificador de psicopatologias, mas recurso gque
contribui para analise integral do individuo, levando em conta aspectos biopsicossociais do
paciente, com 0 objetivo de avaliar a presencga de recursos pessoais e suporte familiar para
enfrentar ndo s6 o procedimento cirurgico, mas também todas as restri¢cdes e desafios frequentes
apos a cirurgia (CFM, 2016; SILVA, 2019).

Considera-se que nenhum transtorno psiquiatrico seja uma contraindicagdo formal
primaria para a realizacdo da operacdo. No entanto, recomenda-se que qualquer condicao
psiquiatrica associada deve ser adequadamente tratada no paciente candidato a cirurgia.
Evidencia-se a necessidade de um maior cuidado em relacdo aos candidatos que sejam

dependentes de substancias psicoativas, sobretudo o alcool, uma vez que estudos de seguimento
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reportaram a associacdo entre alcool e morte apds a cirurgia (SEGAL; LIBANORI;
AZEVEDO, 2002).

Segundo o seu mecanismo de acdo, as técnicas cirargicas podem ser divididas em
trés tipos: restritivas, disabsortivas e mistas. As técnicas restritivas sdo caracterizadas pela
reducdo da capacidade gastrica, promovendo sensacdo de saciedade com menor quantidade de
alimento, e as mais comuns sdo: Bandagem Gastrica Ajustavel (BGA), Gastroplastia Vertical
com Bandagem (GVB) e gastroplastia vertical (Slevee Gastrectomy). As técnicas disabsortivas
restringem a absorcao de nutrientes, dentre as quais: derivacao biliopancreatica (Scopinaro) e
Duodenal Switch resultam em restricdo energética e reducdo no trénsito intestinal, com
limitacdo importante da absorcdo de nutrientes. Por fim, as cirurgias mistas, que associam 0
componente restritivo ao disabortivo, ocasionam menor ingestdo energética e reducdo na
absorcéo de nutrientes. A técnica mista mais conhecida é a Gastroplastia com desvio intestinal
em Y-de-Roux (GRYR), também conhecida como Bypass Gastrico (SILVA, 2012).

A SBCBM (2017b) destaca algumas técnicas cirargicas, dentre elas:

1) O Bypass Gastrico: que consiste na criagdo de uma seccdo do estdmago, que
passa a ter um volume de aproximadamente 30ml, juntamente com um desvio intestinal, o
formato deste desvio € muito semelhante a letra “Y”, que originou 0 nome da técnica juntamente
com Roux, sobrenome do cirurgido responsavel pela criagdo do procedimento. Nesse
procedimento misto é realizado grampeamento de parte do estdmago, reduzindo a estrutura do
intestino e, consequentemente, 0 espaco para o alimento, 0 que promove 0 aumento de
horménios que provocam saciedade e reduzem a fome. A combina¢do aumento da saciedade e
menor ingestdo de alimentos contribui para a perda de peso ponderal;

2) A Gastrectomia Vertical ou Sleeve: onde o estdmago é transformado em um tubo,
com capacidade de 80 a 100 ml. E um procedimento que tem boa efic4cia sobre o controle da
hipertensdo e de doencas dos lipideos (colesterol e triglicérides);

3) O Duodenal Switch: onde sdo retirados 60% do estbmago, porém, a anatomia
basica do 6rgdo e a sua fisiologia de esvaziamento sdo mantidas. O desvio intestinal reduz a
absorcéo dos nutrientes, levando ao emagrecimento (SBCBM, 2017b).

Dentre as evolugBes tecnoldgicas da medicina destaca-se a cirurgia feita por via
laparoscoépica, na qual sdo feitos pequenos orificios, introduzindo longas pingas cirurgicas, e se
realiza o procedimento atraves de uma televisdo ou monitor cirargico. Este € um procedimento
considerado “minimamente invasivo”, aplicavel em todas as técnicas cirirgicas. No tratamento
da obesidade, os procedimentos sdo diferenciados em funcdo do acesso, sendo assim, existem

as cirurgias laparoscépica e a convencional aberta (laparotomia). Na cirurgia aberta, € feito um
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corte de 10 a 20 cm no abdomen do paciente. Na videolaparoscopia séo feitas de quatro a sete
mini incisdes de 0,5 a 1,2 cm, cada uma, por onde passam as canulas e a camera de video. Vale
destacar que cirurgia laparoscopica apresenta vantagens no que concerne a dor no pos-
operatorio, aléem de menor indice de infeccdo e maior efetividade em relacdo ao tempo de
recuperacdo (SBCBM, 2017a).

Uma outra inovacao € o Bal&o Intragéstrico, reconhecido como terapia auxiliar para
preparo pré-operatorio. E um procedimento realizado por endoscopia para o implante de uma
prétese de silicone preenchida com 500 ml de liquido, visando diminuir a capacidade gastrica
e provocar saciedade. O paciente fica com o baldo por um periodo médio de seis meses. E
indicado para pacientes com sobrepeso ou no pré-operatério de pacientes com obesidade Grau
I11, sobretudo em individuos com IMC igual a 50 kg/m2, em que € essencial a perda de peso
para a minimizacdo dos riscos cirurgicos. Desta maneira, o baldo intragastrico tem sido
amplamente utilizado como recurso pré-cirargico em pacientes de alto risco (BORGES et al.,
2018). Recentemente, desenvolveu-se também o método da Sutura Cavitaria Endogéstrica, uma
espécie de costura realizada por meio da endoscopia para mimetizar o estreitamento da camera
gastrica. No entanto, deve-se ressaltar que tais procedimentos funcionam como alternativa
terapéutica, mas ndo servem para substituir a cirurgia gastrica, além de ndo terem sido
homologados e reconhecidos pelo CFM; apenas a SBCBM o0s reconhece como técnica
endoscédpica para o tratamento da obesidade (COSTA et al., 2019).

Entre os procedimentos mais adotados no mundo, tem-se hoje o chamado “desvio
do estbmago” ou Bypass em Y-de-Roux (técnica mista), e a gastrectomia vertical em manga
(popularmente conhecida como “Sleeve gastrico™), procedimento puramente restritivo, ou seja,
que ndo abrange o intestino, e cujo nome vem do fato de que o estbmago adquire o formato de
uma manga de camisa (COSTA et al., 2019).

De todas as técnicas bariatricas mencionadas, o Bypass Gastrico tem sido a mais
praticada no Brasil, correspondendo a 75% das cirurgias realizadas, devido a sua seguranca e,
principalmente, sua eficacia. O paciente submetido perde de 70 a 80% do excesso de peso
inicial, sendo maior esta perda ponderal no primeiro ano de p6s-operatério (SBCBM, 20173;
SILVER et al.,, 2006). Apés este periodo, a taxa de emagrecimento torna-se menor e,
normalmente, ocorre estabilizacdo apds 18 a 24 meses (SJIOSTROM; LINDROOS;
PELTONEN, 2004).

Pacientes operados ha alguns anos atras podem ter passado por outras técnicas
cirdrgicas, como BGA, um procedimento restritivo em que uma cinta é utilizada para comprimir

0 estdmago e assim reduzir o seu tamanho; ou as chamadas Derivacdes Biliopancreaticas, as
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cirurgias mistas nas quais o trajeto das secrecdes da bile e do pancreas era modificado,
possuindo como principal caracteristica a disabsorcao intestinal. A cirurgia de Scopinaro e a
Duodenal Switch sdo exemplos de derivacdes biliopancreaticas. Estas técnicas podem ser
utilizadas, porém, em virtude da possibilidade de acarretarem problemas de alteracGes
intestinais — como a diarreia ou nutricionais, como a desnutricdo —, j& se tornaram pouco
realizadas, motivo pelo qual a técnica do Bypass e da Gastrectomia Vertical sdo hoje as mais
comuns (COSTA et al., 2019).

No Brasil, entre 2011 e 2018 houve um aumento de 84,73% no numero de cirurgias
bariatricas. Em 2011 foram realizados 34.629 procedimentos; ja em 2018 este nimero ascendeu
para 63.969. Das cirurgias realizadas em 2018, destaca-se 0 quantitativo de 49.521 pela salde
suplementar (planos de saude), 11.402 cirurgias pelo SUS e 3.046 pela rede privada. Este
guantitativo pode ser mais expressivo, se se considerar que o0 nimero de pessoas obesas
elegiveis a cirurgia bariatrica (13.600.00 milhdes de individuos), ainda € muito inferior ao
namero de cirurgias realizadas (SBCBM, 2019).

No ano de 2013, o Ministério da Saude (MS) instituiu a linha de cuidados
prioritarios do sobrepeso e da obesidade na rede de atencdo as pessoas com doengas cronicas
no SUS. Essa linha estabelece fluxo de referéncia e contrarreferéncia para assistir o usuario
com sobrepeso e obesidade no Brasil. Define a organizacdo dos servi¢cos que devem ser
desenvolvidos nos diferentes pontos de atencao da rede (nivel primério, secundario e terciario),
e estabelece que o cuidado é desde a orientacdo e apoio a mudanca de habitos, até os critérios
rigorosos para a realizacdo da cirurgia bariatrica, ultimo recurso para atingir a perda de peso
(BRASIL, 2013).

2.2 Aspectos psicoldgicos e psicopatoldgicos associados a obesidade

Em 1950 avancaram os estudos acerca dos aspectos psicoldgicos da obesidade, e
atualmente sabe-se que estes incluem processos aditivos, sociais, culturais, desenvolvimentais
e psicopatoldgicos (SWENCIONIS; RENDELL, 2012). Autores como Tomaz e Zanini (2009)
dedicam-se aos estudos de aspectos psicologicos da obesidade e identificaram que estratégias
de resolucéo de problemas com o foco nas emog6es possuem relagdo com os comportamentos
alimentares inadequados. Conforme estes autores, inseguranca, irritacdo e niveis elevados de
estresse direcionados aos problemas, costumam estar relacionados as emocgdes consideradas

desconfortaveis (por exemplo: ansiedade e tristeza). Uma das estratégias utilizadas para lidar
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com estas emogdes e obter alivio é através da comida, pois dentre os inimeros fatores
multicausais é um dos que se relaciona com obesidade e/ou transtornos alimentares.

O entendimento dos comportamentos relacionados a alimentacdo e dos aspectos
psicoldgicos relacionados a manutencdo de um peso saudavel possibilita diferentes formas de
abordar as questdes relativas a perda de peso. A compreensao da relacdo entre pensamentos,
emoc0Oes e comportamentos resulta em melhorias na qualidade das relagfes interpessoais, na
autoestima, assim como a concluséo de que nao existe uma solugcdo méagica para o problema da
obesidade. A abordagem de uma questdo complexa como a obesidade deve envolver mudancas
sustentaveis a longo prazo. Desta forma, trabalhar com os fatores psicolégicos associados a
alimentacdo e peso é uma importante contribui¢cdo no tratamento da obesidade (YILMAZ;
POVEY; DALGLIESH, 2011).

Os aspectos psicoldgicos, dentre os quais estdo inclusos 0s pensamentos, as
emoc0des e 0s comportamentos contribuem tanto para a etiologia quanto para a manutencao da
obesidade (ABREU; ROSO, 2003). A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) destaca-se
como modelo terapéutico baseado em evidéncias, que tem demonstrado eficacia para uma
ampla gama de DCNT, como hipertensdo e obesidade. Demonstra resultados positivos no
tratamento, abordando padrbes de pensamento e incentivando mudancas de estilo de vida em
relacdo aos padrdes alimentares (BECK, 2013; LUZ; OLIVEIRA, 2013). De acordo com este
referencial, 0s pensamentos sdo maneiras pelas quais sdo interpretadas as situacdes do dia a dia,
podendo vir em forma de ideias ou imagens. Esses pensamentos encontram-se relacionados as
crengas, que sdo expectativas sobre si e sobre os outros, formadas a partir das primeiras
experiéncias do desenvolvimento.

A intervencdo no nivel cognitivo pode ter muitos significados, desde auxiliar na
modificacdo de cognicgdes, ajudar as pessoas a viverem suas vidas da maneira que valorizam, e
auxiliar na resolucdo de problemas. Do ponto de vista comportamental, auxilia na adocédo de
habitos saudaveis e de autocuidado, e a responder habilmente desafios e adversidades da vida
(WENZEL, 2018).

Com base nesta orientacdo, os sistemas de crencas de individuos obesos
relacionam-se com sentimentos, comportamentos e pensamentos acerca do peso, da
alimentacdo e do valor pessoal; por exemplo, a crenca de que ser magro esta associada a
autocontrole, competéncia e superioridade, interferindo diretamente na constituicdo da
autoestima da pessoa, ou mesmo a crenca de que ser magro é fundamental para a solucdo de
problemas da vida, e que, portanto, pessoas obesas seriam infelizes e malsucedidas sé@o

significacbes que tambeém sdo encontradas neste grupo (ABREU; ROSO, 2003).
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Especificamente em relacdo ao emagrecimento, parte-se do pressuposto que modificando o
pensamento, o comportamento alimentar tambem sera alterado e, desta forma, se dara a
possibilidade de perda de peso (BECK, 2008).

Estes conjuntos de crencas provocam, no obeso, tendéncias disfuncionais de
raciocinio, levando-o ao desenvolvimento de pensamentos dicotdmicos — pensamentos em
termos absolutos e extremos, do tipo “se ndo estou completamente com o controle, significa
que perdi todo o controle; entdo, posso me fartar”. Considerando-se o sistema de crengas,
identificam-se os aspectos psicolégicos da obesidade, aspectos envolvidos no controle da
alimentacdo, ou seja: as correlagdes, interdependéncias e interacbes que existem entre o
ambiente, pensamentos, sentimentos e comportamentos (WENZEL, 2018; BECK, 2008).

Pesquisadores como Glisenti e Strodl (2012) sugerem que ndo raramente individuos
obesos apresentam dificuldade de desafiar logicamente as suas cognicdes, sobretudo em
momentos de intensidade emocional, o que pode estar relacionado ao padrdo de alimentacéo
emocional. Desta forma, estes autores sugerem que a utilizagdo de estratégias baseadas em
evidéncias, como mindfulness, tolerncia a aflicdo e regulagdo emocional, juntamente com
implementacao de técnicas de reestruturacdo cognitiva.

O conceito de alimentagdo emocional ou fome emocional é utilizado para explicar
a fome decorrente da necessidade emocional além da necessidade fisiologica. A fome
emocional se caracteriza por ser repentina e imediata, com a exigéncia de um alimento
especifico, e ndo € saciada. Mudanca de comportamento € o que defendem alguns especialistas,
e destacam a importancia da utilizacao de técnicas com o objetivo de reduzir e manter um peso
equilibrado. Dessa forma, saber diferenciar a fome fisica da emocional é importante,
principalmente para saber a causa da fome emocional e trata-la (BALAIAS, 2010).

Um crescente numero de estudos tem apontado para associacdo entre uma
inadequada regulacdo emocional e comportamento alimentar, sobretudo em individuos com
comportamentos alimentares alterados (EVERS; MARIIJN; RIDER, 2010; GORLACH et al.,
2016). Uma das alternativas de lidar com estados internos e emocgdes consideradas negativas e
estressantes é através da utilizacdo de mecanismos de coping mal adaptativos, como
comportamentos alimentares perturbados (KEMP; BUI; GRIER, 2013; O’REILLY et al.,
2014). A utilizacdo de comportamentos alimentares perturbados como estratégia de regulacéo
emocional é presente na populacdo de obesos e ndo obesos; no entanto, € mais comum entre
individuos com sobrepeso e obesidade, sendo estes comportamentos considerados indicadores
importantes na associacdo de obesidade com psicopatologias (EICHEN et al., 2017; MICANTI
etal., 2017).
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Como ja foi discutido anteriormente, a obesidade é uma doenga crénica com
interferéncia de mdltiplos fatores, sendo assim, ndo pode ser considerado um transtorno
psiquiatrico e psicopatoldgico (SEGAL; FANDINO, 2002; OLIVEIRA; YOSHIDA, 2009),
contudo, nota-se a referéncia de transtornos psicolégicos em individuos que se encontram no
processo de espera da cirurgia bariatrica.

Estudos relacionados aos aspectos psicologicos e obesidade indicam que esta
exerce influéncia adversa na aquisicdo e manutencéo de relacdes interpessoais saudaveis, e a
percepcéo de suporte social disponivel ao enfrentamento de situagGes cotidianas (HORCHNER
et al., 2002). Um estudo realizado por Oliveira e Yoshida (2009) avaliou os aspectos
psicolégicos de pacientes antes e depois da cirurgia bariatrica, investigando os sintomas de
depressao e ansiedade, sintomas psicopatologicos, alexitimia e estilo defensivo de obesos Grau
I11, e depois de cirurgia bariatrica.

A pesquisa foi realizada com amostra predominantemente de mulheres, e revelou
que antes da cirurgia os niveis de depressdo, ansiedade, sintomas psicopatoldgicos eram leves,
e apds a perda de peso houve uma reducdo da sintomatologia psicopatologica. O estudo sugere
gue ndo se deve pensar numa caracteristica de personalidade Unica e tampouco adotar uma
postura Unica diante da associacdo da obesidade com aspectos psicoldgicos e psicopatolégicos.
O importante € compreender, em cada caso, quais fatores estdo presentes e quais podem
propiciar sofrimento emocional e, nesse sentido, buscar propostas terapéuticas adequadas. Por
fim, a pesquisa concluiu que a perda de peso parece ser uma variavel que regula os aspectos
psicoldgicos e psicopatoldgicos, o que deve ser considerado nos estudos que vém apontando
reganho de peso apoés a cirurgia, na populacdo que ndo obtém sucesso com a cirurgia, pois ndo
alteram o seu estilo de vida e os seus habitos alimentares (OLIVEIRA; YOSHIDA, 2009).

A obesidade grave esta associada a um consideravel estresse psicossocial, e das
pessoas que procuram cirurgia bariatrica, 20 a 60% tém algum transtorno de humor ou
alimentar. Em comparacdo com a populagéo geral, pessoas com obesidade nivel 11 apresentam
quadros de depressao, ansiedade e relatam insatisfacdo com a sua imagem corporal e com o
funcionamento conjugal/sexual. Estudos indicam, que apds a cirurgia ocorre uma melhora
significativa na imagem corporal e na atividade sexual, bem como uma diminuigéo de sintomas
de ansiedade e depressdo. No entanto, os beneficios psicossociais do tratamento cirurgico
parecem diminuir com o tempo, e ndo obstante, pesquisas apontam relatos de psicopatologia, a
partir do 6° més apas a cirurgia, a dentre 0s mais comuns encontram-se: transtornos alimentares,
dependéncia quimica e suicidio (FRANQUES; ARANELES-LOLLI, 2011).
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Vale destacar alguns estudos que apontam para a relacdo entre obesidade e
psicopatologias, como: ansiedade, depressdo e compulsdo alimentar periodica (BODENLOS et
al., 2012; GARIEPY; NITKA; SCHMITZ, 2010; ANDREWS; LOWE; CLAIR, 2009;
LUDWIG etal., 2012; PETRY et al., 2008; TOSETTO; SIMEAO JUNIOR, 2008; OLIVEIRA;
LINARDI; AZEVEDO, 2004).

Aproximadamente 2/3 da populacdo que busca a cirurgia bariatrica tem algum
diagnostico psiquiatrico, sendo a depressdo 0 mais comum, com uma prevaléncia que varia de
20 a 50%. A presenca de transtorno depressivo exige maior atencdo em relacao aos individuos
submetidos a cirurgia bariatrica, ndo somente porque a depressdo prediz um menor sucesso na
perda de peso, mas também porque a cirurgia acarreta modificacdes na absorcdo dos
medicamentos antidepressivos pelo organismo do operado (LOPES; CORREIA, 2016).

A ansiedade também é considerada como fator contribuinte para 0 aumento de peso,
0 que € prejudicial no pés-operatério. Em um estudo realizado com pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica, foram encontrados niveis mais altos de ansiedade ap0s seis meses de cirurgia
com 14% da amostra (PORCU et al., 2011). O aumento de sintomas de ansiedade em pacientes
pos-cirdrgicos associa-se com as mudancas relacionadas a alimentacdo, que implica na
diminuicdo de quantidades e modificacdo de comportamento alimentar (CAVALCANTE,
2009).

Outra psicopatologia a se destacar é abuso/dependéncia de substancias psicoativas,
principalmente no poés-operatério. Um estudo desenvolvido por Porto e Antoniassi Junior
(2017) sinalizou para 0 aumento do consumo de alcool em pacientes que ndo obtiveram sucesso
na manutencdo de habitos saudaveis apos a cirurgia bariatrica. Os resultados desta pesquisa
indicam que, apesar dos pacientes relatarem estar preparados para a cirurgia, muitos
desconhecem o processo pelo qual serdo submetidos, e a real mudancga que isso acarretard em
suas vidas, principalmente em relacdo ao alimento, e com isso passam a procurar por algo que
ird suprir o vazio antes preenchido por este. Segundo estes autores, a bebida alcoolica, por ser
de facil ingestdo, é muitas vezes utilizada para suprir as necessidades advindas da falta do
alimento, além de possibilitar um convivio social sem gerar constrangimentos.

Os elementos psicopatoldgicos preexistentes a cirurgia podem contribuir para o
desencadeamento ou intensificacdo de um transtorno ou comportamentos desadaptativos, assim
como reganho excessivo de peso a longo prazo. Portanto, deve-se atentar a importancia da
valorizacdo psicoldgica dos pacientes com obesidade grave, assim como a necessidade de
aporte psicologico individual e/ou coletivo durante o pos-operatério (FRANQUES;
ARANELES-LOLI, 2011).
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Portanto, entende-se que os fatores psicolégicos séo relevantes no enfrentamento
da obesidade, e estdo relacionados funcionalmente com o sucesso ou fracasso desta doenca
crénica (BODENLOS et al., 2012; HORCHNER et al., 2002). As cirurgias bariatricas também
podem ter probabilidade de sucesso diminuida em contextos de transtornos psicoldgicos e de
baixa interacdo social, uma vez que pessoas obesas € com transtornos psiquiatricos crénicos
apresentam maiores dificuldades de adaptar os seus comportamentos alimentares as
modificagcdes impostas pela cirurgia bariatrica.

Desta forma, é importante destacar a interferéncia da intensidade e gravidade de
sintomas psiquiatricos no periodo pds-cirirgico, mais que apenas a presenca, ou ndo, de um
transtorno  psiquiatrico (FANDINO; APPOLINARIO, 2006). Entretanto, apesar destes
indicadores, estudos longitudinais demonstram uma melhora do funcionamento psicoldgico
apos a cirurgia (OLIVEIRA; YOSHIDA, 2009). Alguns ressaltam a significativa melhora na
qualidade de vida dos pacientes ap0s a cirurgia. Outros estudos destacam a diminui¢do dos
niveis de depressdo e ansiedade, aumento da percepcdo de apoio social e da motivagdo para
prosseguir com o tratamento (KARLSSON; SJOSTROM; SULLIVAN, 1998; MOTA, 2012;
OLIVEIRA; YOSHIDA, 2009; SILVA; PAIS-RIBEIRO; CARDOSO, 2009; SOARES, 2009).

A melhora em aspectos psicolédgicos e interpessoais, bem como a perda de peso (em
torno de 50-60%) nos dois primeiros anos apds a cirurgia é consenso na literatura. Porém, apds
este periodo, € frequente o reganho de peso. Para tanto, o suporte psicossocial, modificacGes
nos padrBes alimentares e elaboracdo de estratégias de enfrentamento saudaveis aumentam a
probabilidade do sucesso cirdrgico por maiores periodos (SARWER; WADDEN;
FABRICATORE, 2005).

O pos-cirdrgico € definido pelos pacientes como sendo um dos mais dificeis, sendo
acompanhado de grande desconforto e de adaptacdo a nova dieta, além da ansiedade e da
inseguranca. Essa fase exige do paciente constante reflexdo, que traz a tona questdes
emocionais. Mesmo depois da cirurgia, € importante continuar com o suporte psicolégico e com
todo o grupo multidisciplinar. E necessario trabalhar aspectos referentes a mudanca de vida dos
pacientes e as multiplas experiéncias emocionais que no primeiro momento perpassam por
dificuldades em relacédo a alimentacéo, a vontade de comer alimentos sélidos e & alegria com a
perda de peso. E algum tempo depois, quando ja podem comer alimentos solidos, 0s pacientes
experimentam o prazer de comer pouco e ficarem satisfeitos, mas com o receio de possiveis
vomitos ou “dumpings”, e consequéncias hormonais, como perda de cabelo (FRANQUES;
ARANELES-LOLI, 2011).
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Sendo assim, o trabalho do psic6logo € auxiliar o paciente a se conhecer e a se
perceber melhor, compreendendo, aceitando e participando de forma mais eficiente do
tratamento, tornando-se autor e responsavel pela nova identidade (SILVA; CRAHIM, 2019).

2.3 Processos de emagrecimento e reganho de peso ap6s a cirurgia bariatrica

A perda de peso é um processo extremamente complexo, que envolve fatores fisicos
e psicologicos. Implica na readaptacdo de um organismo que muitas vezes esta acostumado a
um metabolismo que incita a fome e resiste a perda ponderal (BENEDETT], 2015). Salienta-se
a importancia de acompanhamento profissional para adequada avaliagcdo deste processo, uma
vez que se incorre no risco de se perceber com mais ou menos peso do que na verdade se tém.
Uma pesquisa realizada com 494 estudantes da classe média em Sdo Francisco (California),
mais da metade se descreveu como tendo excesso de peso, embora apenas 15% realmente
teriam esse excesso segundo pardmetros clinicos. Portanto, 31% das meninas de nove anos se
achavam “gordas demais”, e 81% das de 10 anos ja faziam regimes (WOLF, 2020).

Sendo a obesidade uma doenca crbénica que ameaca a vida, muitas pessoas
depositam sobre o emagrecimento a possibilidade de livrar-se dos prejuizos decorrentes do
excesso de peso e adquirir melhor qualidade de vida. Nao obstante, muitos obesos, quando
buscam o tratamento cirurgico, ja passaram por diversas tentativas de perda de peso, o que
contribui para desanimo e sensa¢do de fracasso. Algumas destas restricdes alimentares sequer
passam pela supervisdo de um profissional de nutricdo, o que contraditoriamente contribui para
excessos alimentares (SILVA; CRAHIM, 2019; WOLF, 2020).

Devido a sua origem multifatorial, o tratamento da obesidade abrange diversas
abordagens, incluindo o acompanhamento nutricional, a préatica regular de atividade fisica e 0
uso de farmacos. Porém, mesmo com 0s tratamentos convencionais, variaveis como grau de
obesidade, associagdo com outras doencas e baixo nivel de responsividade séo indicativos para
a cirurgia bariatrica. Esta técnica tem mostrado eficacia quando associada a educacdo
nutricional e atividade fisica (OLIVEIRA; YOSHIDA, 2009; SBCBM, 2016; SEGAL,
FANDINO, 2002).

Embora o emagrecimento esteja vinculado a estabilizagdo de um quadro crdnico e
da diminuicdo dos prejuizos da obesidade, este processo exige capacidade de mudanca e
adaptacdo a nova situacdo, sem as quais o emagrecimento significaria estritamente a perda de
peso ponderal, e ndo necessariamente estaria vinculada a melhoria na qualidade de vida e

imagem corporal positiva. As modificagdes fisicas e sociais no processo de emagrecer séo téo
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intensas, e o papel social de obeso tdo sedimentado ao longo dos anos que, ndo obstante,
individuos submetidos a cirurgia bariatrica relatam que ao chegarem a um local que néo lhe era
familiar, ainda que tivessem sofrido alteracdo de peso, achavam que seriam vistos e tratados
como obesos. Estas alteracdes corporais, que se refletem no social, colaboram para a sensacéo
de estranhamento e ndo pertencimento do paciente pos-bariatrico (MAGDALENO JUNIOR,
2011).

O desafio do individuo neste processo é transitar de um papel social de obeso
conservado ao longo dos anos para um novo papel social. O emagrecimento precisa ocorrer
para ser vivido como uma experiéncia positiva, na qual o individuo se reposiciona no mundo
de outra forma, na qual a manutencgdo do peso e a construcdo de nova identidade social sejam
mais vantajosas em relacdo ao prazer de comer deliberadamente, sem levar em consideracéao
qualidade e quantidade. Do ponto de vista genético e metabdlico, o obeso emagrecido serad
sempre um candidato a obesidade, ainda que o temor do reganho de peso seja fundamentado
muito mais naquilo que ouviu sobre si ao longo da vida e internalizou, do que em sua propensao
genética ao ganho de peso. A sujeicdo por anos a um discurso de que ha entre os obesos a
incapacidade no autocontrole, desautoriza estas pessoas a empreenderem estratégias para se
manterem magras (BECK; BUSIS, 2016; BENEDETTI, 2015).

Ultrapassar todos os obstaculos até a cirurgia representa uma conquista, mas sendo
a obesidade uma doenca crénica, os desafios continuam, por isso emagrecer depois da cirurgia
ndo significa batalha vencida (FRANQUES et al., 2011). A atencdo e o cuidado no que diz
respeito ao aumento de peso devem fazer parte da sua rotina continuamente. E a fase de maior
desconforto e de vérias tentativas de adaptacdo a nova dieta. Atrelado a tudo isso, ainda existe
muita expectativa, ansiedade e inseguranga em relacdo a nova situacdo (MARCELINO;
PATRICIO, 2011).

O alimento ndo podera mais ser uma fonte de prazer e defesa psicoldgica, o que
poderd causar frustracfes e angustias. O acompanhamento psicolégico nesse momento €
crucial, de modo a colaborar no desenvolvimento da consciéncia de si mesmo e da sua escolha.
Pode auxiliar também a lidar com os conflitos, e a colaborar na reconstru¢do da uma nova
identidade social, deixando claro que, nessa fase, o éxito do tratamento é um processo da
associacdo de multiplos fatores que exigira engajamento e responsabilidade (XIMENES, 2009).

Um aspecto central na populacdo em preparacdo para a cirurgia bariatrica é que
normalmente ndo procuram espontaneamente o acompanhamento psicolégico. Geralmente,
estes pacientes sdo encaminhados pelo cirurgiéo, e ndo costumam identificar suas questdes no

ambito psicologico, por vezes associando a figura do psicologo a de um juiz que ird aprovar ou



48

ndo, através de um documento psicolégico a sua cirurgia; outros ainda sdo relutantes ao
encaminhamento psicoldgico, devido as estigmatiza¢Ges associadas ao trabalho do profissional
de psicologia. Apesar de todas estas questdes, apds 0 primeiro contato muitos pacientes
prosseguem no acompanhamento do psicologo, mesmo sendo liberado pelo cirurgido, por
entenderem a importancia deste acompanhamento e se sentirem mais seguros (LOLI-
ARENALES, 2017).

O trabalho do psicélogo é de fundamental importancia neste processo, desde o pré
até o periodo pos-cirargico. Consiste em desmistificar os estigmas acerca de seu trabalho, na
abordagem de temas especificos da vida do paciente que os auxiliardo a compreender algumas
de suas questdes que influenciardo na decisdo pela cirurgia. Alguns pacientes possuem
expectativas irreais ou expectativas acima dos resultados com o procedimento cirargico, pois
acreditam que resolverdo instantaneamente todos 0s seus conflitos pessoais e sociais, ou atrelam
a ideia de que o corpo magro € essencial aos projetos de felicidade. Aos profissionais de
psicologia consta a responsabilidade de identificar as expectativas do paciente sobre o resultado
da cirurgia, e apresentar consequéncias do pos-cirargico de forma real. Sendo assim, avaliar as
crencas de cada individuo sobre as mudancas emocionais e sociais esperadas, bem como a
percepcdo da imagem fisica apds a cirurgia sdo partes essenciais no processo de
acompanhamento psicolégico (LOLI-ARENALES, 2017).

Além de todas estas questdes, € bastante comum que 0s pacientes antes da cirurgia
ndo se deem conta do que comeram, e ndo tenham horarios definidos para se alimentarem no
dia a dia, sendo que estes fatores podem contribuir para o ganho de peso no pos-cirdrgico e
desorganizacdo no cotidiano. Neste momento faz-se fundamental o trabalho em conjunto da
Psicologia e da Nutricdo no estabelecimento de estratégias de rotina alimentar mais consciente
e saudavel, contribuindo para prevencdo de problemas, como: vémitos, distdrbios metabdlicos
e transtornos alimentares. O processo de constru¢do de uma consciéncia alimentar é continuo e
perene, uma vez que 0 paciente necessitara desenvolver habilidades basicas no campo
alimentar, como identificacdo dos sinais de fome e saciedade, comer com atencdo e anotar o
seu proprio consumo diario de alimentos (LOLI-ARENALES, 2017).

Mesmo apos a intervencdo cirdrgica, € comum gque muitos pacientes relatem sentir
0 mesmo desejo sobre o alimento. 1sso acontece porque a relacéo que o paciente estabelece com
a comida ndo ira mudar tdo somente com a intervencdo cirdrgica, sendo necessaria a
modificacdo comportamental, ja que a comida ndo pode ser o elemento central de prazer em

suas vidas. Outra questdo ¢ lidar com o “novo corpo”. Para algumas pessoas sera um processo
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automatico e tranquilo, mas para outras ndo seré tdo simples, desencadeando temor diante de
situagdes sociais e receio de ndo saber portar-se de modo habil (LOLI-ARENALES, 2017).

Mesmo com todos os indicadores, € importante eliminar as generalizacdes e focar
em avaliacOes personalizadas e criteriosas, visto que cada caso é Unico, evitando a criacdo de
estigmas sobre estas pessoas que sofrem tantas outras discriminac@es. Portanto, o psicélogo
tem a incumbéncia de ressaltar aos pacientes que os cuidados, apesar da intervencéo cirurgica,
deverdo ser por toda vida, alem de leva-los a refletir acerca da manutencdo de autocuidado
continuo e rotineiro (LOLI-ARENALES, 2017).

A associagdo entre os fatores fisicos e psicologicos € inegéavel, de modo que apesar
de grande parte dos pacientes relatarem satisfagdo com os resultados da bariatrica, isso ndo
exclui o desenvolvimento de problemas de natureza emocional no pds-cirurgico, 0 que pode
deixa-lo suscetivel a diversos aspectos patoldgicos. Algumas complicacBes de natureza
emocional s&o mais frequentes, como substituicdo de sintomas, depressdo e reganho de peso
(XIMENES, 2009).

Para Franqgues et al. (2011), o reganho de peso, apds um determinado periodo da
cirurgia, esta associado diretamente a falta de adesdo adequada ao tratamento, o que implica
muitas vezes na hiper ingestdo de alimentos muito caloricos, e na ndo adesdo a prescri¢éo
nutricional. Este autor ainda ressalta que neste momento a equipe multiprofissional precisa ser
acolhedora e incentivar o paciente a dar prosseguimento ao tratamento, que muitas vezes nesta
fase o interrompe, devido aos sentimentos de fracasso e derrota envolvidos no processo de
reganho de peso.

A alteracdo na rotina alimentar no periodo pés-cirargico exige do individuo
mudanca nas condutas construidas e estruturadas durante anos. A adaptagdo psicoldgica frente
a nova realidade € um processo gue se constitui em contraposicao aos anos de estigmatizacéo
social. Nao obstante, € comum que obesos emagrecidos relatem que o corpo estd maior do que
aparenta visivelmente, sendo este processo definido na literatura como “gordura fantasma”, e
vincula-se diretamente aos fatores psicoldgicos. Isto demonstra a complexidade do processo de
emagrecimento, que implica em prontiddo para a mudanca e organizagdo dos recursos de
enfrentamentos cognitivos, comportamentais e afetivos, para que os ganhos alcangados com o
procedimento cirdrgico sejam mantidos (BENEDETTI, 2015; MAGDALENO JUNIOR,
2011).

As modificacGes cognitivas, emocionais e comportamentais sdo fundamentais para
evitar o reganho de peso que acomete parte dos individuos submetidos a cirurgia bariatrica

(BONAZZI et al., 2007). A recuperacédo de peso existe por diversos fatores. Nos dois primeiros
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anos apos a operacgao ocorre o0 catabolismo, que € um processo intenso de liberacdo de energia
dos alimentos consumidos, o que colabora para a perda de peso. Apos este periodo hd uma
readaptacdo do organismo com a producdo de hormonios, e o catabolismo também diminui,
facilitando o ganho de peso. Nesta fase, 0o organismo esta voltando a ser o que era, ou seja,
obeso. A cirurgia faz parte de um processo para reverter um quadro grave, que engloba a
participacao de profissionais, familia e do proprio paciente. Autores como Garrido Junior (2002
apud ERDOS; OLIVEIRA; PICOLLOTO, 2011) definem o periodo do pds-operatorio em trés

etapas, como mostrado no Quadro 2, a seguir.

Quadro 2 — Etapas do periodo p6s-operatério em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica

Primeira etapa Segunda etapa Terceira etapa
1 a 3 meses apds a cirurgia 3 a 6 meses apos a cirurgia 6 a 8 meses apos a cirurgia
—Nova imagem corporal &
— Adaptagdo aos novos habitos; —“Lua de Mel” com a operagdo: |assimilada;
— Questionamentos em relacdo ao |paciente demonstra satisfacdo com a |— AlteracBes levam o paciente a
processo cirdrgico. perda de peso obtida ap6s a cirurgia. | acreditar que ndo necessita mais de
acompanhamento psicoldgico.

Fonte: Adaptado de Garrido Junior (2002 apud ERDOS; OLIVEIRA; PICOLLOTO, 2011, p. 70).

Ap0bs a cirurgia, o paciente é orientado a seguir um plano gradual de introducédo de
alimentos. A dieta é oferecida em estagios que contemplam alimentos liquidos e pastosos,
fracionada em pequenos volumes. O tempo de progressdo dos estagios varia de acordo com a
adaptacdo do paciente, bem como do tipo de procedimento cirdrgico realizado. A dieta
padronizada tem como objetivo o repouso gastrico, adaptacdo a pequenos volumes e
favorecimento do processo digestivo. A alimentacdo é oferecida em horarios regulares e
respeitando o volume, para evitar nauseas e vomitos. As deficiéncias nutricionais estdo
associadas as cirurgias bariatricas, devido aos desvios intestinais realizados nos procedimentos
cirargicos (VALEZI et al., 2008; MANCINI; MELO, 2011). Aproximadamente 21 dias apos a
realizacdo da cirurgia, o paciente devera ser avaliado quanto as alteracbes de habitos
alimentares, intolerancias alimentares, peso perdido, presenca de voOmitos, diarreia e
constipacdo (BONAZZI et al., 2007).

Ainda que o procedimento de cirurgia bariatrica seja eficaz na perda de peso, ap6s
alguns meses de cirurgia nota-se que alguns pacientes apresentam reganho de peso
(OLIVEIRA, 2006). Isto ocorre, pois somente o bom resultado técnico da cirurgia ndo é
garantia para a permanéncia do emagrecimento, e 0 processo de manutengéo do novo peso exige

do paciente compromisso de assumir comportamento alimentar vigilante ao longo da vida. Isso
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envolve quantidade e qualidade de alimentos, sua distribui¢do pelas refei¢des diarias e adocao
de um novo estilo de vida (BENEDETT]I, 2015).

2.4 Comportamentos alimentares ap6s o procedimento de cirurgia bariatrica

Sao muitos os fatores associados ao sucesso cirurgico e manutencdo da perda de
peso. Contudo, o comportamento alimentar € indicado como um dos fatores de relevancia neste
processo, pois inclui controle da quantidade e qualidade alimentar, relacionando-se diretamente
com a capacidade para aderir o tratamento (FRANQUES; ARANELES-LOLI, 2011).

Dentre os padrbes de comportamento alimentar, destacam-se: Descontrole
Alimentar (DA), a Alimentacdo Emocional (AE) e a Restricdo Cognitiva (RC). A RC consiste
na adocdo de pensamentos em relacdo a alimentacdo, com a finalidade de reduzir a ingestao
caldrica. O individuo se impde obrigacdes e regras alimentares para manter ou promover a
perda de peso (NATACCI; FERREIRA JUNIOR, 2011). A AE é caracterizada pelo impulso de
comer em resposta a emocdes, como forma de diminuicdo do desconforto ocasionado por
alguma emocao (WEHLING; LUSHER, 2019). Por fim, o DA seria a perda de autocontrole e
consumo excessivo de alimentos, com ou sem a presenca de fome fisica. Entre as pessoas com
obesidade que buscam tratamento, a incidéncia de DA varia entre 20 e 50% (CAPPELLERI et
al., 2009; BOHRER; FORBUSH; HUNT, 2015).

Um estudo realizado por Biagio, Moreira e Amaral (2020), sobre o comportamento
alimentar em obesos, identificou que um dos comportamentos alimentares mais prevalentes na
populacéo foi a RC, que se correlacionou com a adesdo as metas de consumo de fibra alimentar
e gordura. A AE e o DA foram correlacionados positivamente entre si, e a AE foi associada
negativamente com menor adesdo as metas de gorduras.

Apesar da associagdo entre a reducdo do peso e 0 aumento dos escores de restricdo
cognitiva, sabe-se que, em longo prazo, esse mecanismo demonstra-se insustentavel, e pode
estar relacionado ao ganho de peso no futuro (JOHNSON; PRATT; WARDLE, 2012). Os altos
escores de RC estdo associados a perda de controle alimentar com episodios de compulsédo
alimentar, desregulacdo emocional, reducdo da autoestima e insatisfagédo corporal (BIAGIO;
MOREIRA; AMARAL, 2020).

Algumas dificuldades sdo apontadas como prejudiciais na adocdo de mudancas
saudaveis e permanentes na alimentacdo apds a cirurgia. Existem pacientes que apresentam

caracteristicas de perda de controle sobre a alimentagdo, que frequentemente estdo associados
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a outros quadros sintomaticos, como depressdo e ansiedade, e a resultados menos favoraveis do
tratamento cirdrgico (FRANQUES; ARANELES-LOLI, 2011).

Outra dificuldade comum € a baixa adesdo as recomendacdes nutricionais e vomito
frequente. Nao obstante, estes pacientes ingerem quantidades excessivas de alimento em curto
espaco de tempo, e estabelecem um mecanismo similar & bulimia nervosa. Em relacdo as
recomendagOes de evitar “beliscar” lanches e fazer atividades fisicas, SA0 0S que mais
apresentam incumprimento aos seis e 12 meses apés a cirurgia (FRANQUES; ARANELES-
LOLI, 2011). Autores como Segal, Kussunoki e Larino (2004) questionam a possibilidade de
existir uma categoria alimentar denominada Post-Surgical Eating Avoidance Disorder
(PSEAD), que abrangeria especificamente comportamentos alimentares desadaptativos de
individuos que foram submetidos a cirurgia bariatrica.

A evolucdo da perda de peso ap06s o tratamento cirargico obedece a certo padréo
caracteristico da maioria dos casos: uma vez operados, 0s pacientes chegam a um peso minimo
que, geralmente, ocorre entre 18 e 24 meses ap06s o procedimento. Uma parcela destes pacientes
recupera algum peso apds atingir o peso minimo e, posteriormente, o estabiliza, processo
decorrente de adequacdo aos novos habitos alimentares. Em outros casos, 0 ganho de peso
ultrapassa a porcentagem de 10% do excesso de peso perdido, e estes casos merecem atencdo
de toda a equipe multidisciplinar, pois sinalizam para a continuidade de habitos de vida
inadequados e consequente reganho de peso (FRANQUES et al., 2011; SBCBM, 20173;
THEODORO, 2015).

Estudos apontam que 15% dos pacientes que se submeteram ao Bypass Gastrico em
Y-de-Roux (BGYR) apresentaram reganho de peso, voltando & faixa de obesidade ou até
mesmo obesidade grave entre cinco e 10 anos ap6s a cirurgia bariatrica. Em alguns casos foi
observado 0 aumento do consumo de alimentos e liquidos caléricos. Essa parcela significativa
deixa clara a gravidade da doenca e a resisténcia que oferece a qualquer tipo de tratamento
(CUMMINGS; OVERDUIN; FOSTER-SCHUBSERT, 2010; GARRIDO JUNIOR, 2000;
VALEZI et al., 2008).

No periodo pos-cirdrgico, mesmo com as recomendagfes alimentares, muitos
pacientes percebem que determinados alimentos altamente caldricos percorrem bem no
estomago (sem ocasionar desconforto), e ao fazerem a ingestdo deste tipo de alimento,
frequentemente deixam de emagrecer ou emagrecem abaixo do que deveriam. Outros insistem
na manutencdo de uma dieta volumosa e, com isso, apresentam episddios recorrentes de
vomitos (BENEDETT], 2015).
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Em longo prazo, observou-se que o0 sucesso cirdrgico da obesidade depende nao
somente da qualidade técnica do procedimento, mas da capacidade de adaptacdo do individuo
a um novo padrdo alimentar, um novo corpo e estilo de vida (KOFMAN; LENT;
SWENCIONIS, 2010). S&o diversos os fatores relacionados ao reganho de peso ap0s o
procedimento cirdrgico, dentre estes podem-se destacar: dificuldades de manutencéo de padréo
alimentar saudavel e, neste ponto, ndo obstante os aspectos psicoldgicos interferem na adesao,
pois pacientes diagnosticados com ansiedade, depressdo ou transtorno de compulsao alimentar
apresentam maior risco para reganho de peso no periodo pos-cirdrgico (LOLI-ARENALES,
2017). Isso ocorre possivelmente porque estes transtornos, se presentes, ndo desaparecem no
pos-operatdrio, mas permanecem e conduzem o paciente a ingestdo volumosa e/ou cal6rica de
alimentos. Outro fator a ser considerado no reganho de peso é a idade do paciente, isto porque
0 avanco da idade é proporcional a estruturacdo dos habitos de vida (incluindo a relagdo com o
alimento). Neste sentido, quanto mais idade tiver o paciente, mais arraigados se apresentaréo
0s seus habitos alimentares (THEODORO, 2015).

Outro aspecto é a atribuicdo de altas expectativas a cirurgia, reforcando a ideia de
gue mudancas e comportamentos alimentares ndo exigirdo esforgcos, pois a realizacdo da
cirurgia por si s sera responsavel pela perda de peso e sua manutencdo em longo prazo. Esta
idealizacdo pode gerar passividade, que favorece a manutencdo da alimentacéo hiperfagica e
de alto valor caldrico. O “comer demais” € reconhecido por pessoas que procuram pelo
tratamento da obesidade como o fator que mais contribui para o ganho de peso, seguido de
habitos alimentares inadequados, predisposicdo genética e sedentarismo. A escolha por
alimentos ndo saudaveis esta presente ndo somente em pessoas com sobrepeso/obesidade, mas
em grande parte da populagdo. O fato de as escolhas por alimentos caloricos e industrializados
serem compactuados por boa parte da populacédo torna mais dificil a opcéo por uma alimentagéo
saudavel, que favoreceria a perda e manutencdo de peso (THEODORO, 2015).

O processo de aumento significativo de peso normalmente é acompanhado por
menor cumprimento do plano alimentar, maior afastamento dos centros de apoio, menor
monitorizagao dos resultados e adocdo de antigos comportamentos alimentares. Considerando
todos estes fatores, € urgente e imprescindivel a atencdo da equipe multidisciplinar ndo somente
em curto prazo, mas no pds-operatorio tardio, estabelecendo periodos de reavaliacdo e
definindo planos terapéuticos ajustados as necessidades individuais de cada paciente
(FRANQUES; ARANELES-LOLI, 2011).

Neste processo de entendimento e modificagcdo do comportamento alimentar, faz-

se necessario o suporte de toda a equipe multiprofissional. De forma muito especifica, os



54

profissionais da Psicologia e da Nutri¢do possibilitam olhar aquele que busca ajuda na perda de
peso como sujeito Unico, com histéria de vida particular e que também apresenta um
comportamento alimentar sedimentado em anos, e arraigado a sua cultura familiar e social
(BENEDETTI; CARDIA; ALVAREZ, 2015).

Os alimentos tém a funcdo de suprir necessidades fisiologicas do individuo, mas
por vezes possuem significados emocionais (GOUVEIA; CANAVARR; MOREIRA, 2017).
Autores como Benedetti, Cardia e Alvarez (2015) ressaltam que os alimentos podem trazer
recordacdes, evocar sentimentos e mediar as interacdes sociais, como, por exemplo: um
chocolate quente que para uma senhora lembrava a presenca do marido, porque antes de
enviuvar o casal tomava a bebida toda noite antes de irem para a cama.

Do ponto de vista da pesquisadora, a necessidade de troca de informacdes entre 0s
profissionais envolvidos, paciente e familia € fundamental para o sucesso do tratamento. Esta
parceria possibilita a constru¢cdo de um projeto conjunto, personalizado, que possibilite
adaptacdo de necessidades, abertura aos novos sabores e novas formas de se relacionar com o
alimento, o que auxiliara na promoc¢éao do emagrecimento e de salde.

Ressalta-se a importancia da conscientizacdo do paciente antes, logo apos ser
operado e durante todo o0 processo de emagrecimento, para que este compreenda que para além
da inducdo cirdrgica, é necessaria a adesdo as recomendacgdes da equipe multiprofissional,
alteracdo do comportamento alimentar e elaboracdo de estratégias de enfrentamento para

adaptac0es a este novo estilo de vida.

2.5 Estratégias de enfrentamento ap0s a cirurgia bariatrica

A maneira como cada individuo maneja a sua relacdo com a obesidade e com o
periodo pos-cirdrgico, envolve estratégias para lidar com as exigéncias, limitacbes e mudancas
de habitos inerentes ao processo de perda de peso. Estas estratégias sdo variaveis
funcionalmente relacionadas ao potencial sucesso do tratamento (HORCHNER et al., 2002; L1I;
RUKAVINA, 2009).

O conceito utilizado para as estratégias adotadas pelas pessoas na adaptacdo de
circunstancias estressantes, desagradaveis ou adversas é conhecido como Enfrentamento ou
Coping (ANTONIAZZI; DELL’AGLIO; BANDEIRA, 1998). Autores como Folkman e
Lazarus (1980) definem o enfrentamento como um conjunto de esforgos cognitivos e
comportamentais utilizados pelos individuos com o objetivo de lidar com demandas especificas

que possam surgir em situacdes de estresse. Sendo assim, quando se trata de obesidade estas
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estratégias podem estar focadas no problema (mudar os hébitos para obtencdo de
emagrecimento, por exemplo), e na emo¢do (0 que fazer com o0s sentimentos diante da
obesidade e da vontade de comer).

Outras estratégias descritas na literatura podem ser adotadas no enfrentamento da
obesidade, sdo estas: tentativas para enfrentar positivamente a condi¢do de estigmatizacdo ou
atitudes focadas na mobilizacdo de recursos sociais para prevenir a discriminacdo (PUHL;
BROWNELL, 2006). Situacbes do cotidiano — como exposicdo a eventos sociais com
disponibilidade de alimentos caléricos, avaliacdo negativas de pessoas proximas e necessidade
de adesdo a prética regular de atividade fisica e alimentacdo balanceada —, exigem do individuo
obeso a adogéo de estratégias eficientes de enfrentamento (CONRADT et al., 2008).

Vale ressaltar, a relacdo entre estratégias de enfrentamento e adocdo de habitos
alimentares saudaveis. Um estudo realizado por Davies, Bekker e Roosen (2011) investigou a
funcdo das estratégias de enfrentamento e de psicopatologias como redutoras dos impactos de
disturbios alimentares em 93 pacientes ndo obesos. Como resultado, encontrou-se que baixo
nivel de psicopatologia e estratégias de enfrentamento mais ativa contribuem para a adeséo a
melhores habitos alimentares.

Outro estudo realizado por Rydén et al. (2003) avaliou a eficicia dos diferentes
tipos de estratégias, e constatou que pacientes que reduzem estratégias de enfrentamento
baseadas no problema (no caso, a obesidade) em detrimento de estratégias baseadas em
conteddos emocionais (sentimentos experienciados no cotidiano) tendem ao reganho de peso
excessivo ap0s a cirurgia. Desta maneira, entende-se que a adogdo de estratégias de
enfrentamento focadas na emocgdo pode associar-se a um aumento de comportamentos
indicadores de sofrimento e promover baixo indice de adesdo aos protocolos de tratamento pos-
cirurgicos.

Dentre as diversas estratégias de enfrentamento, encontram-se as de cunho
religioso, que podem ser negativas ou positivas, e interferem na estabilidade emocional e
consequentemente no peso do individuo. Estratégias de enfrentamento religioso positivo
abrangem a busca de uma boa relagdo com o divino, busca de resiliéncia benevolente e obtencéo
de apoio religioso interpessoal. Por outro lado, as estratégias negativas incluem religiosidade
passiva (esperar que a solugdo dos problemas “caia do céu”), duvidas religiosas e revoltas
(PIRUTINSKY; ROSMARIN; HOLT, 2012).

Considerando a influéncia de fatores socioculturais, Almeida et al. (2011)
desenvolveram estudos relacionados a estigmatizacéo pelo peso e estratégias de enfrentamento

desadaptativas. Os resultados demonstraram que tanto a estigmatizagdo como o enfrentamento
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negativo das situacOes adversas, eram preditores da aquisicdo de comportamentos de
compulsdo alimentar.

Conradt et al. (2008) avaliaram situacdes tipicas de enfrentamento do cotidiano, em
que os individuos obesos sdo confrontados com a obesidade, e a relacdo entre respostas de
enfrentamento em situagbes de culpa e vergonha. Dentre as situagdes angustiantes que
apontavam para desenvolvimento de estratégias de enfrentamento, foram encontradas
avaliacGes negativas de si mesmos ou de outros, pratica de atividade fisica em publico, ou
situacOes de risco ambiental (por exemplo, experimentar roupas). A vergonha do proprio peso
foi indicada como preditor negativo do engajamento em estratégias focadas no problema.
Ademais, a perda de peso foi acompanhada por uma reducgéo do uso de estratégias ndo focadas
no problema, e sim na emocao, tais como pensamento fantasioso e evitacdo do problema.

Puhl et al. (2008) estudaram 1.013 mulheres com sobrepeso/obesidade, buscando a
relagdo entre preconceito vinculado ao peso, internalizagdo de estigmas, respostas de
enfrentamento para lidar com a estigmatizacdo, depressdo e o comer compulsivo. As
participantes do estudo, que demonstraram acreditar nos estere6tipos de peso e
consequentemente internalizarem os estigmas, relataram mais episodios de comer compulsivo
e maiores dificuldades para adesdo a dieta.

As estratégias de enfrentamento também s&o importantes no periodo pés-cirdrgico.
Ortega et al. (2012) investigaram os preditores de sintomas psicoldgicos adversos em 60 obesos
morbidos apds a cirurgia bariatrica, apontando que o baixo apoio instrumental, a baixa
autoestima e o enfrentamento focado na emogdo eram os principais preditores pré-operatorios
para sintomas psicol6gicos adversos seis meses apds a cirurgia.

Corroborando com estes achados, Guerdjikova et al. (2007) analisaram 50
pacientes que relataram alta frequéncia de episodios de comer emocional, ap0s seis meses da
cirurgia bariatrica. Os pacientes relataram utilizar trés principais tipos de comportamentos para
lidar com a urgéncia de comer emocional: comportamento oral, ou seja, comer algo,
sedentarismo e atividade fisica. Parte consideravel dos pacientes (42%) que experienciou o
comer emocional, apontou comportamentos sedentarios como forma de superar e enfrentar a
urgéncia de comer como resposta emocional.

A deciséo pela realizagdo da cirurgia bariatrica envolve inimeros desafios e, por
consequéncia, a aquisicao de estratégias de enfrentamento adaptativas, eficazes e duradouras.
Sendo assim, entende-se que no enfrentamento da obesidade, é fundamental a adesdo do

individuo as vérias propostas de tratamento. Além disso, vale conhecer as estratégias de
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enfrentamento relacionadas tanto com a obesidade quanto com as adversidades dos tratamentos
clinicos e cirargicos.

Para tanto, percebe-se a relevancia de manutencdo do acompanhamento psicologico
de pacientes com obesidade, incluindo tanto aqueles que séo indicados a intervencao cirargica
quanto os pacientes que foram submetidos a cirurgia bariatrica. Pois se entende a necessidade
do manejo de solucdo de problemas e de emocgGes na adocdo de estratégias de enfrentamento
que favorecam a adesédo aos tratamentos, adaptacdes com o0 novo peso, que resultem na escolha
de ambientes favoraveis a salde, aquisicao de apoio social/comunitario e, por fim, a escolha de

alimentos saudaveis e a préatica de atividade fisica regular.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Investigar o comportamento alimentar e as estratégias de enfrentamento em

mulheres submetidas ao procedimento de cirurgia bariétrica.

3.2 Objetivos Especificos

—Identificar as caracteristicas sociodemogréaficas de mulheres submetidas a cirurgia
bariatrica;

—Investigar o comportamento alimentar apds o procedimento de cirurgia bariatrica;

—Observar as estratégias de enfrentamento adotadas por estas mulheres ap6s o
procedimento de cirurgia baritrica;

—Analisar os aspectos relacionados a relacdo com o alimento, aspectos emocionais
(como o participante esta se sentindo), psicossociais (dificuldades enfrentadas) e perspectivas
futuras (percepcao da perda de peso e expectativas futuras) das participantes;

—Relacionar as variaveis ‘“comportamento alimentar” e “estratégias de

enfrentamento”.



59

4 METODO

4.1 Delineamento da Pesquisa

A pesquisa seguiu um delineamento descritivo e correlacional, com analise
quantitativa-qualitativa. O pressuposto central que justifica a utilizacdo de uma abordagem
mista é de que a interacdo entre os métodos qualitativo e quantitativo fornecem melhores
possibilidades analiticas (CRESWELL et al., 2011; DANCEY; REIDY, 2014).

4.2 Participantes

Participaram desta pesquisa 25 mulheres, maiores de 18 anos, cadastradas no
Servico de Cirurgia Bariatrica do Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhéo
(HUUFMA), e que foram submetidas ao procedimento de cirurgia bariatrica imediato e tardio.
O numero de participantes foi definido ap0s ser realizado o calculo amostral com base na média
de cirurgias realizadas semanalmente — dado colhido no Servi¢o de Cirurgia Bariatrica do
HUUFMA.

Foram selecionadas as mulheres que demonstraram interesse e disponibilidade para
responder aos instrumentos e a entrevista, e que concordaram em participar da pesquisa atraves
da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A). Foram
excluidas as participantes que no momento da coleta de dados apresentaram dificuldades
cognitivas em responder aos instrumentos da pesquisa, e/ou que ndo concordaram com 0S

objetivos da pesquisa.

4.3 Local da Pesquisa

A pesquisa foi desenvolvida no Servico de Cirurgia Bariatrica do HUUFMA —
unidade Presidente Dutra, na cidade de Séo Luis (MA), por se tratar de um centro de referéncia
para esta modalidade de tratamento no Maranhdo, uma instituicéo especializada no acolhimento
e atendimento de individuos procedentes da capital e do interior do Maranh&o, que se encontram
no processo de submissdo a cirurgia bariatrica. A coleta de dados se deu numa sala pertencente
as instalacdes do préprio Servigo de Cirurgia Baritrica.

O presente estudo foi realizado de acordo com a Resolugéo n.° 466/2012 (BRASIL,
2012), do Conselho Nacional de Saude (CNS), e a Resolu¢do CNS n.° 5.010/2016 (BRASIL,
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2016), que orienta sobre as pesquisas em Ciéncias Humanas e Sociais com Seres Humanos. A
pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HUUFMA, sob o protocolo
de Certificado de Apresentacio de Apreciacdo Etica (CAAE) n.° 38934920.8.0000.5086, e

aprovada com o Parecer n.° 4.489.728 (Anexo C).

4.4 Instrumentos e Materiais

4.4.1 Questionario sociodemografico e clinico

O Questionario Sociodemogréafico e Clinico (Apéndice B), obteve informacdes
referentes a: dados socioeconémicos: idade, renda mensal, estado civil, nimero de filhos, grau
de escolaridade e ocupacdo; e informac6es acerca do quadro clinico e cirdrgico da obesidade,
tais como: tempo de cirurgia, tempo de preparo até a cirurgia, peso (antes da cirurgia e atual),
tipo de teécnica cirargica, periodo que foi submetida a intervencdo cirdrgica, tratamentos
anteriores, uso de medicamentos, doencas associadas e 0 processo de perda de peso, além de
outras informacdes, tais como: inicio da obesidade, motivacdo para tratamento cirdrgico,
ingestdo de alcool e drogas, pratica de atividade fisica e acompanhamento psicoldgico e/ou

psiquiatrico.

4.4.2 Roteiro de entrevista

O Roteiro de Entrevista (Apéndice C) objetivou investigar informacgdes acerca da
relacdo com o alimento, aspectos emocionais, psicossociais, dificuldades enfrentadas ap6s a
cirurgia e perspectivas futuras relacionadas a perda de peso e ao tratamento cirargico. As
entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas, mediante autorizagdo das participantes,

através da assinatura do TCLE (Apéndice A).

4.4.3 Questionario de Trés Fatores Alimentares (TFEQ-R21)

O TFEQ-R21 (Anexo A) foi desenvolvido por Strunkard e Messick (1985), e
inicialmente elaborado com 51 itens. Posteriormente, com o objetivo de facilitar a
aplicabilidade, foi reduzido a 21 questdes (TFEQ21), por Tholin et al. (2005), sendo traduzido

e validado para o Brasil por Natacci e Ferreira Junior (2011).
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Este instrumento foi aplicado com a populagdo obesa, conforme destaca o estudo
realizado por Lima (2012), que avaliou o comportamento alimentar e a qualidade de vida em
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica apds 24 meses. O instrumento também foi aplicado
em individuos obesos e ndo obesos (eutroficos), conforme indica a pesquisa feita por Freitas e
Saron (2011), que avaliou o comportamento alimentar de 158 adolescentes. A consisténcia do
instrumento foi testada inicialmente por Natacci e Ferreira Junior (2011), que o aplicaram em
uma amostra de 125 mulheres de faixa etaria entre 20 e 60 anos. Como resultado, o valor de
coeficiente alfa de Cronbach encontrado foi de 0,85, indicando consisténcia interna do
instrumento.

O TFEQ-R21 avalia trés dimensdes do comportamento alimentar, a saber: RC, AE
e DA. A dimensao de RC aborda seis itens, e afere a proibicao alimentar para influenciar o peso
ou a forma corporal; a escala de AE possui seis itens, e mede a propensdo para comer
exageradamente em resposta a estados emocionais como soliddo, ansiedade e depressao; e a
escala de DA possui nove itens, verifica a tendéncia a perder o controle alimentar na presenga
da fome ou estimulos externos (NATACCI; FERREIRA JUNIOR, 2011). Cada um dos 21 itens
do questionario se refere a uma das trés dimensdes de comportamento alimentar supracitadas,

conforme ilustrado no Quadro 3, a seguir.

Quadro 3 — Itens que compdem as Dimensdes de Comportamento Alimentar

Dimensdes de Comportamento Alimentar Itens
Restricdo Cognitiva 1,5,11,17,18, 21
Alimentacdo Emocional 2,4,7,10,14,16
Descontrole Alimentar 3,6,8,9, 12,13, 15,19, 20

Fonte: Adaptado de Natacci e Ferreira Junior (2011, p. 385).

As questdes de 1 (um) a 16 apresentam 4 (quatro) alternativas para marcacgéo pelo
participante, com pontuacdo de 1 (um) a 4 (quatro), sendo 4 (quatro) pontos para a primeira
alternativa e 1 (um) ponto para a Gltima alternativa.

Ja nas questdes de 17 a 20 a pontuacao da-se ao contrario, sendo 1 (um) ponto para
a primeira alternativa e 4 (quatro) pontos para a ultima alternativa.

E, por fim, a questdo 21 apresenta uma escala de 8 (0ito) pontos, quantificadas da
seguinte forma: alternativas 1 (um) e 2 (dois) com pontuagdo 1 (um), alternativas 3 (trés) e 4
(quatro) com pontuacdo 2 (dois), alternativas 5 (cinco) e 6 (seis) com pontuacéo 3 (trés) e
alternativas 7 (sete) e 8 (oito) com pontuacgéo 4 (quatro).

A quantificacéo é calculada a partir das orientagdes do manual do instrumento, onde

realiza-se a media da pontuacdo de cada dimensdo de comportamento alimentar e multiplica-se
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pelo numero de itens presentes em cada dimensdo. O resultado obtido é transformado para a
escala de O (zero) a 100 pontos. Altos escores indicam a presenca de RC, AE e DA na

populacéo.

4.4.4 Escala de Modos de Enfrentamento de Problema (EMEP)

A EMEP (Anexo B) € um instrumento adaptado e validado para a populacao
brasileira por Seidl, Trocolli e Zannon (2001). A escala é composta por 45 itens que avaliam
pensamentos e agdes que as pessoas podem ter para lidar com as demandas internas ou externas
de um evento estressante especifico. A versdo adaptada e validada para a populacéo brasileira
categoriza quatro modos de enfrentamento, sdo eles:

1) Estratégias de enfrentamento focada nos problemas composta por 18 itens, que
envolvem esforgos para manejo da situacéao e reavaliacdo dos problemas;

2) Estratégias de enfrentamento focalizadas na emocao, composta por 15 itens que
abrangem reacfes emocionais para a solucdo dos problemas, respostas de esquiva e
culpabilizacdo de si/outros;

3) Préticas religiosas/pensamento fantasioso composto por sete itens que abarcam
pensamentos e comportamentos religiosos associados ao enfrentamento de problemas e;

4) Busca de suporte social composta por cinco itens que representam a procura de
apoio instrumental, emocional ou de informacéo.

Os 45 itens da escala se referem a uma categoria especifica de estratégias de
enfrentamento, como demonstrado no Quadro 4, em que se tem a relacdo de itens que avaliam

cada tipo de estratégia.

Quadro 4 — Itens que compdem os tipos de estratégias de enfrentamento

Tipo de Estratégias de Enfrentamento Itens
Focalizado no problema 1,3,10, 14,15, 16, 17, 19, 24, 28, 30, 32, 33, 39, 40, 42, 45
Focalizado na emocao 2,5,11,12,13,18, 20, 22, 23, 25, 29, 34, 35, 37, 38
Focalizado na busca de préticas religiosas 6, 8,21,26,27,41,44
Baseado na busca de suporte social 7,9,31,43

Fonte: Adaptado de Seidl, Trécolli e Zannon (2001, p. 228-231).

A EMEP ¢ respondida em escala Likert de 5 (cinco) pontos, com pontuacdes de 1
(um) a 5 (cinco), onde: 1 = eu nunca fago isso; 2 = eu fago isso um pouco; 3 = eu fago isso as
vezes; 4 = eu fago isso muito; 5 = eu faco isso sempre. A caracterizacdo das estratégias de

enfrentamento ocorre através da comparagdo das médias obtidas em cada fator.
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4.5 Procedimento de Coleta de Dados

A pesquisadora utilizou os dados cadastrais, obtidos no Servico de Cirurgia
Bariatrica, para entrar em contato com as participantes por meio de mensagem telefonica,
apresentando 0s objetivos, relevancia e os aspectos éticos envolvidos na pesquisa. Apds 0
convite da pesquisadora e aceite das participantes, foi agendado o dia da coleta de dados, que
aconteceu individualmente, nos dias das consultas de retorno das participantes, seguindo as
restricdes de distanciamento impostas pela pandemia de Covid-19.

No momento agendado para a coleta, a pesquisadora realizava a abordagem
presencial destas participantes, ja contactadas anteriormente através da mensagem, em que
reforcava a apresentacdo do estudo e dirigia-se para uma sala reservada para a realizacdo da
pesquisa. Apresentava-se, entdo, o TCLE (Apéndice A), que foi integralmente lido e explicado,
a fim de garantir que as participantes compreendessem a sua participacdo no estudo. Apos a
leitura e sanadas todas as davidas, o TCLE foi assinado em duas vias, sendo entregue uma via
a participante e a outra permanecendo com a pesquisadora responsavel. Foram reforcados os
aspectos eticos quanto ao sigilo. Em seguida, a pesquisadora iniciou a coleta, individualmente,
com cada participante, em quatro etapas. Na primeira etapa as participantes responderam ao
Questionéario Sociodemogréafico; na segunda responderam ao Roteiro de Entrevista
Semiestruturado; na terceira ao TFEQ-R21; e, por fim, 8 EMEP.

No decorrer de todo o processo de coleta de dados, a pesquisadora colocou-se a
disposicao para sanar as possiveis davidas. A coleta ocorreu em um Unico encontro com cada
participante, sendo a média de duracdo de uma hora para cada aplicagdo. Ao final da entrevista,
a pesquisadora agradeceu a participacdo das participantes e organizou 0s instrumentos em uma

pasta de armazenamento de dados.

4.6 Analise dos Dados

Os dados quantitativos foram organizados em uma planilha no programa SPSS
(versdo 24.0). Entdo, foram realizadas analises estatisticas descritivas, através do calculo de
médias (M), desvios-padrédo (DP) e percentuais, com 0 objetivo de caracterizar indicadores
sociodemograficos, comportamento alimentar e estratégias de enfrentamento de mulheres
submetidas a cirurgia bariatrica. Por fim, foram realizadas andlises estatisticas inferenciais, por
meio do emprego da andlise de correlacdo de postos de Spearman (p), entre as variaveis

“comportamento alimentar” e “estratégias de enfrentamento”. Foi considerado o tamanho de
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efeito das correlagdes conforme a proposta de Dancey e Reidy (2014), sendo: fracas =0.1a 0.3,
moderadas = 0.4 a 0.6 e fortes = 0.7 a 0.9, e significancia de p < 0.05 (significativas) e p < 0.01
(altamente significativas).

Para a analise qualitativa foi empregado o método de analise de contetdo proposto
por Minayo (2013). E uma técnica que objetiva a descrigio objetiva, sistematica e quantitativa
do contetdo manifesto da comunicagdo. O tratamento dos dados qualitativos pode ser dividido,
didaticamente, em trés etapas interligadas entre si: descricdo, analise e interpretacdo. Na
“descricao”, trabalha-se de forma que as opinides dos diferentes informantes sejam preservadas
da maneira mais fiel possivel. Na “analise”, procura-se ir para alem do que € descrito. Traca-se
um caminho sistematico que busca, nos depoimentos, as relacdes entre os fatores. Ela produz a
decomposicdo de um conjunto de dados, procurando as relacbes entre as partes que 0s
compdem. Uma de suas finalidades é expandir a descricdo. A “interpretacdo” pode ser uma
sequéncia da analise e pode também ser desenvolvida apds a descricdo. A sua meta é a busca
de sentidos das falas e das a¢Ges para alcancar a compreensdo ou explicacdo para além dos
limites do que é descrito e analisado (TAQUETTE, 2016).

A partir disso, neste estudo buscou-se a exploracéo das narrativas das participantes
com a definicdo de categorias (sistemas de codificacdo) e identificacdo de nucleos de sentido
(unidade de significacdo referente as categorias). Apds a categorizacdo das narrativas, realizou-
se a organizacao dos resultados, formando-se a condensacdo das informacfes para a analise
reflexiva das narrativas. Para melhor visualizacdo dos dados qualitativos, organizou-se o
Quadro 5, no item “5.2.1 Relacdo com o Alimento”, onde foram realocados em trés colunas 0s
seguintes elementos: 1) principais categorias, a saber: relacdo com alimento; sentimentos
relacionados ao alimento; aspectos emocionais, psicossociais e dificuldades ap6s a cirurgia;
avaliacdo sobre a perda de peso e perspectivas futuras; 2) Dentro de cada categoria, e a partir
das narrativas das participantes encontraram-se nucleos de sentido, aspectos que se destacavam

na narrativa destas mulheres.
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5.1 Dados Quantitativos

5.1.1 Caracteristicas sociodemograficas
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Para a descricdo das caracteristicas sociodemogréaficas da amostra, foram avaliados

indicadores como: idade, estado civil, filhos, ocupacdo, renda e grau de escolaridade. Na Tabela

1 s&o apresentados os resultados desses indicadores.

Tabela 1 — Caracteristicas Sociodemograficas da Amostra

Idade Minima Média (DP) Maxima
N (25) 28 43,24 (9.29) 62
Estado Civil f %
Solteira 9 36%
Casada 8 32%
Unido Estavel 3 12%
Divorciada 4 16%
Vilva 1 4%
Filhos f %
Sim 21 84%
Né&o 4 16%
Ocupacao f %
Empregada 7 28%
Desempregada 2 8%
Aposentada 9 36%
Trabalho Informal 7 28%
Renda f %
Abaixo do salario minimo 2 8%
Um salario minimo 10 40%
De um a dois salarios 7 28%
De dois a trés salarios 4 16%
Acima de trés salérios 2 8%
Escolaridade f %
N&o Alfabetizada 1 4%
Ensino Fundamental Completo 2 8%
Ensino Fundamental Incompleto 1 4%
Ensino Médio Completo 11 44%
Ensino Médio Incompleto 2 8%
Ensino Superior Completo 3 12%
Ensino Superior Incompleto 2 8%
Pds-Graduacao 3 12%

Fonte: Dados da Pesquisa (2021).

Tomando como referéncia os dados da Tabela 1, percebe-se que a média de idade

das participantes é de 43,24 anos (DP = 9.29). A respeito do estado civil, observou-se que a

maior parte da amostra € de mulheres solteiras (36%), seguido de participantes casadas (32%).

Quanto a existéncia de filhos, 84% das participantes informaram ter filhos.
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No que se refere a ocupacdo profissional, na época da coleta de dados, 14
participantes (56%) informaram estar desempenhando alguma atividade profissional (formal ou
informal). A respeito da renda mensal, 40% vivem com até 1 (um) salario minimo. Por fim, a
respeito do grau de escolaridade, as participantes, em sua maioria (44%), informaram ter o

ensino médio completo.

5.1.2 Historico clinico e de tratamento

Para descrever a historia clinica e de tratamento da amostra, foram observados 0s
seguintes indicadores: tempo de realizacdo da cirurgia, tempo de preparo até a cirurgia, técnica
cirurgica utilizada, motivacdo para a cirurgia, tratamentos anteriores, inicio da obesidade, IMC
antes e apos a cirurgia, presenca de diagnostico psiquiatrico, uso de alcool e outras drogas,
comorbidades, acompanhamento psicoldgico e/ou psiquiatrico, atividade fisica e modalidade
da atividade fisica. Na Tabela 2 tem-se o resultado desses indicadores.

Tabela 2 — Historico clinico e de tratamento

Tempo de Cirurgia f %
De 1 a 3 meses 3 12 %
De 3 a 6 meses 1 4%
De 6 meses a 1 ano 8 32%
De 2 a 3 anos 4 16%
De 3 a 4 anos 4 16%
De 4 a 5 anos 3 12%
Acima de 5 anos 2 8%
Tempo de Preparo f %
De 1 a 3 meses 2 8 %
De 3 a 6 meses 11 44%
De 6 meses a 1 ano 7 28%
Acima de 1 ano 5 20%
Técnica Cirargica f %
Bypass 6 24%
Sleeve 19 76%
Motivacéo para Cirurgia f %
Salide 24 96%
Estética 1 4%
Tratamentos Anteriores f %
Farmacolégico 3 12%
Atividade Fisica 11 44%
Tratamentos Combinados 11 44%
Inicio da Obesidade f %
Infancia 6 24%
Adolescéncia 5 20%
Fase Adulta 10 40%
Gestacéo 4 16%
IMC Antes da Cirurgia f %
35,0 a 39,9 kg/m? 6 24%
Acima de 40,0 kg/m? 19 76%
IMC Atual f %



30, 0 a 34, 9 kg/m?

35,0 a 39,9 kg/m?

Acima de 40,0 kg/m?
Abaixo de 30,0 kg/m?
Diagndstico Psiquiatrico
Sim

N&o

Uso de Alcool Antes

Sim

Nao

Uso de Alcool Atualmente
Sim

N&o

Uso de Drogas Antes

N&o

Uso de Drogas Atualmente
N&o

Comorbidades

Diabetes

Hipertensdo Arterial
Dislipidemia

Artrose

Hipotireoidismo

Nenhuma
Acompanhamento Psicol6gico/Psiquiatrico Antes
Psicolégico

Ambos

Nenhum
Acompanhamento Psicol6gico/Psiquiétrico Depois
Psicolégico

Ambos

Nenhum

Atividade Fisica Antes
Sim

Nao

Atividade Fisica Depois
Sim

Néo

Modalidade da Atividade Fisica
Caminhada

Academia

Zumba

Pilates

Hidroginastica

Nenhuma
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20%
8%
8%

64%

%
28%
2%

%
28%
2%

%
12%
88%

%

100%
%

100%
%
4%

28%
4%
4%

32%

28%

%

64%

28%
8%

%

56%

28%

16%

%
2%
28%

%
68%
32%

%

52%

16%
4%
4%
8%

12%

Fonte: Dados da Pesquisa (2021).

De acordo com os dados da Tabela 2, em relagdo ao tempo de realizacéo de cirurgia

67

predominou o periodo de 6 (seis) meses a 1 (um) ano, representando 32% da amostra. Quanto

ao tempo de preparo até 0 momento da cirurgia, nota-se que houve expressividade maior do

numero de participantes, ou seja, 11 mulheres (44%), com periodo de preparo de 3 (trés) a 6

(seis) meses.

Em relacdo a técnica cirdrgica mais utilizada, nota-se que o Sleeve Gastrico foi

referenciado por 19 participantes (76%). Quanto & motivacdo para cirurgia, 24 participantes
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(96%) referiram questdes de saude que as impulsionaram a optar por esta opcéo de tratamento.
Ja arespeito dos tratamentos anteriores, 11 participantes (44%) afirmaram atividade fisica como
recurso para perda de peso, e outras 11 participantes (44%) mencionaram tratamentos
combinados que envolvem dietas, medicacdo e atividade fisica para perda de peso.

No que se refere ao inicio da obesidade, 10 participantes (40%) indicaram a fase
adulta. Em relacdo ao IMC, antes da cirurgia, 19 mulheres (76%) da amostra apresentavam
acima de 40 kg/m? antes da cirurgia, 0 que corrobora com a indicacdo para este tipo de
tratamento. Apds a cirurgia, 16 mulheres (64%) indicaram o IMC abaixo de 30 kg/m2, em que
nesse caso percebe-se que as participantes sairam de uma condi¢do de obesidade Grau 11, para
um nivel I e até abaixo, conforme € o esperado no primeiro ano, principalmente.

Quanto ao diagnoéstico psiquiatrico, em sua maioria (72%) afirmaram ndo ter
nenhum diagndstico. Ao passo que (28%) das mulheres possuem algum diagnostico, e 0s
transtornos informados foram: Transtorno Depressivo Maior (TDM), Transtorno de Ansiedade
Generalizada (TAG) e Transtorno de Compulséo Alimentar. Em relagéo ao uso de élcool, antes
da cirurgia, 19 mulheres (72%) afirmaram nao utilizar alcool, e este indicador tornou-se mais
expressivo no periodo pos-cirdrgico, o qual 22 mulheres (82%) afirmaram ndo fazer uso de
alcool. Quanto ao uso de substancias psicoativas, a totalidade da amostra afirmou néo fazer uso
de drogas ilicitas antes e depois da cirurgia.

A respeito das comorbidades, oito participantes (32%) mencionaram ter
hipotireoidismo, seguido por Hipertensdao Arterial (HA) (28%) mesmo apds a cirurgia
bariatrica. No que tange ao acompanhamento psicol6gico e psiquiatrico, antes da cirurgia 16
mulheres (64%) afirmaram ter realizado acompanhamento psicoldgico. E depois da cirurgia, 0
contingente mais expressivo continuou sendo para 0 acompanhamento psicolégico, sendo
referenciado por 14 participantes (56%).

A respeito da atividade fisica, 18 participantes (72%) disseram realizar alguma
atividade fisica antes da cirurgia e 17 participantes (32%) mencionaram a manutencdo de
atividade fisica ap0s a realizacdo da cirurgia bariatrica. A modalidade que se destaca de

atividade fisica foi a caminhada, sendo indicada por 13 participantes (52%).

5.1.3 Resultados do Questionario de Trés Fatores Alimentares (TFEQ-R21)

No Grafico 1 encontram-se as trés dimensdes de comportamento alimentar

observados na amostra, a partir da aplicagdo do TFEQ-R21. Optou-se por indicar a frequéncia
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(%) das respostas das participantes, levando em consideracdo outros estudos ja realizados com
estes instrumentos (BARDAL; CECATTO; MEZZOMO, 2016; LIMA, 2012).

Gréfico 1 — Questionario de Trés Fatores Alimentares (TFEQ-R21)
TFEQ-R21

57,38%

21,5% 22,37%

Alimentacdo Emocional  Reestricdo Cognitiva Descontrole Alimentar

Fonte: Dados da Pesquisa (2021).

Nota-se que as participantes apresentaram maior escore na dimensdo de RC
(56,77%). A segunda dimensdo de comportamento alimentar mais expressiva nas participantes

foi a de DA (22,37%), e 0S menores escores encontram-se em AE (21,5%).

5.1.4 Resultados da Escala de Modos de Enfrentamento (EMEP)

No Gréafico 2 encontram-se as estratégias de enfrentamento presentes na amostra, a
partir da aplicacdo da EMEP. Optou-se por indicar a frequéncia (%) das respostas das
participantes, levando em consideracdo outros estudos ja realizados com estes instrumentos
(SEIDL; TROCOLI; ZANNON, 2001).
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Gréfico 2 — Escala de Modos de Enfrentamento (EMEP)
EMEP

75,24%

37,08%

24,04%

14,32%

Enfrentamento focalizado no Enfrentamento focalizado na  Enfrentamento baseado na Enfrentamento baseado na
problema emocao busca de préticas religiosas busca de suporte social

Fonte: Dados da Pesquisa (2021).

Foi observado que as participantes apresentaram maior escore no Enfrentamento
Focalizado no Problema (75,24%). O segundo fator mais pontuado foi o de Enfrentamento
Focalizado na Emocdo (37,08%). Em terceiro lugar, o Enfrentamento Baseado na Busca de
Préaticas Religiosas (24,04%). Por fim, encontram-se as estratégias de Enfrentamento Baseado

na Busca de Suporte Social, referido por 14,32% das participantes da pesquisa.

5.1.5 Dados Correlacionais entre o Questionario de Trés Fatores Alimentares (TFEQ-R21) e
a Escala de Modos de Enfrentamento (EMEP)

Por fim, também foram avaliadas correlacbes entre as médias dos instrumentos
TFEQ-R21 e EMEP. Os dados obtidos por meio de correlagéo de postos de Spearman (Tabela
3) evidenciou que os fatores AE e DA se correlacionaram negativa e moderadamente com
enfrentamento focalizado no problema. Esses dados indicam que, quanto maior o DA e a AE,

menores sao as estratégias de enfrentamento focalizadas no problema.

Tabela 3 — Coeficiente de correlagcdo de Spearman entre 0 TFEQ-R21 e EMEP

INDICADORES AE RC DA
: Coeficiente p -.525™ -.236 -.582**
Enfrentamento focalizado no problema Significancia 007 256 002

Coeficiente p 420* 181 549**

Enfrentamento focalizado na emogao Significancia 037 385 004
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Enfrentamento baseado na busca de praticas Coeficiente p .036 .152 .082
religiosas Significancia .865 468 .696

. Coeficiente p -.038 -.101 -.127
Enfrentamento baseado na busca de suporte social Significancia 858 630 545

OBS.: *P < 0.05; **P < 0.01. |
Fonte: Dados da Pesquisa (2021).

Além dos dados ja apresentados, os fatores AE e DA se correlacionaram positiva e
moderadamente com as “estratégias de enfrentamento focalizadas na emogao”. Desse modo,
quanto mais AE e DA, maior a presenca de estratégias de enfrentamento focalizadas na emocéo.

Os demais fatores dos instrumentos ndo tiveram correlacdes estatisticamente significativas.

5.2 Dados Qualitativos

5.2.1 Relacdo com o alimento

Com a andlise qualitativa das entrevistas, buscou-se verificar a relacdo de cada
participante com o alimento, considerando aspectos de caracterizacdo da alimentacdo e

emocdes relacionadas a alimentagdo. Os resultados estdo no Quadro 5, a seguir.

Quadro 5 — Relacdo com o alimento

Relagéo com o alimento Unidades de Significado
Restricao alimentar
Reeducacdo alimentar
Rapida saciedade
Comida como fonte de nutricdo
Adesdo ao plano nutricional
Consciéncia alimentar
Auséncia de fome
Melhorias na mastigacéo e alimentacéo
Medo de engordar
Culpa
Prazer
Fome emocional

Caracterizacgdo da alimentacdo

Sentimentos relacionados a alimentagéo

Fonte: Dados da Pesquisa (2021).

Estes resultados indicam que as participantes caracterizaram a sua alimentagdo com
alteraces significativas apds a cirurgia bariatrica, que abrangem aspectos relativos a restricdo
alimentar, reeducacdo alimentar, consciéncia alimentar, adesdo ao plano nutricional, como
aspectos fundamentais apds a cirurgia para manutencdo da perda de peso, especialmente no
primeiro ano, além de abordarem a rapida saciedade e auséncia de fome como aspectos

esperados a partir da cirurgia bariatrica. Quanto aos sentimentos relacionados a comida, as
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participantes relataram sentimentos diversos, incluindo em sua maioria medo de engordar,

culpa, prazer relacionados a comida e ao ato de comer em si.

5.2.2 Aspectos emocionais, psicossociais e dificuldades apés a cirurgia

No Quadro 6 encontram-se os resultados relacionados aos aspectos emocionais,

psicossociais e as dificuldades relacionadas a cirurgia bariatrica.

Quadro 6 — Aspectos emocionais, psicossociais e dificuldades apds a cirurgia
Aspectos emocionais, psicossociais e dificuldades
apos a cirurgia

Unidades de Significado

Satisfacdo

Melhorias na autoimagem e autoestima
Ressignificacdo da identidade
Consciéncia do tratamento
Aceitacdo

Arrependimento

Mobilidade e flexibilidade
Acessibilidade (vestuario)
Socializacdo

Suporte familiar

Retorno as tarefas cotidianas
Assumir o papel de cuidadora
Efeitos colaterais pos-cirurgia
Reducdo das porcbes de comida
Criticas ao corpo

Reganho de peso

Comer/beber pausadamente
Alteracdo no paladar
Compulsdo por compras
Excesso de pele

Aspectos Emocionais

Aspectos Psicossociais

Dificuldades

Fonte: Dados da Pesquisa (2021).

Dentre os aspectos relacionados ao momento pds-cirurgico, 0s aspectos emocionais
abrangeram sentimentos como: satisfacdo, melhorias na autoestima e ressignificagcdo de
identidade. Quanto aos aspectos psicossociais, destacam-se: a melhoria na mobilidade e
flexibilidade, acessibilidade no que se refere ao vestuario e mudancas na socializacdo. Em
relacdo as dificuldades informadas, destacam-se: os efeitos colaterais pos-cirurgia, reducéo das
porc¢des de comida e criticas ao corpo que as participantes receberam apds a cirurgia, sobretudo

nos primeiros meses com a rapida perda de peso.
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5.2.3 Perspectivas em relacéo a perda de peso
No que se refere as perspectivas relacionadas a perda de peso, consideraram-se 0s
aspectos relativos a avaliacao da prépria perda de peso, pela participante, e expectativas futuras.

Os resultados encontram-se a seguir, no Quadro 7.

Quadro 7 — Perspectivas em relacdo a perda de peso

Perspectivas em relacéo & perda de peso Unidades de Significado
Satisfacdo
Avaliagdo sobre a prdpria perda de peso Comparacdo com outras mulheres pds bariatrica
Estagnacdo de peso na Pandemia
Saude

Manutencdo de peso perdido

Longevidade

Melhorias na locomocéo

Investir na rea profissional

Investir na socializacdo

Entendimento da continuidade do processo
Desesperanca

Expectativas futuras em relagéo ao tratamento

Fonte: Dados da Pesquisa (2021).

Percebe-se que as participantes se apresentaram satisfeitas com a perda de peso
proporcionada pela cirurgia, e sinalizaram expectativas futuras de manutencéo da perda de peso
e do quadro de saude melhorado a partir do tratamento cirdrgico, além de mostrarem
expectativas de melhoria na socializacdo, retorno as atividades profissionais e também

entendimento de que o processo de manutencéo da perda de peso precisa ser continuo.
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6 DISCUSSAO

6.1 Caracteristicas sociodemogréaficas da amostra

No que se referente a média de idade observada da amostra, que foi de 43 anos, este
dado se mostra equivalente aos achados de outros estudos que apontaram para maior frequéncia
de cirurgia bariatrica em pacientes adultos, apresentando maior incidéncia entre 38 e 45 anos
(BRESSAN; TREVISOL, 2019; MOTA; COSTA; ALMEIDA, 2014; NOBREGA et al., 2020;
SANTOS et al., 2018; ZYGER; ZANARDO; TOMICKI, 2016).

De acordo com Wagner et al. (2018), a obesidade torna-se cada vez mais prevalente
na populacdo mais jovem, incluindo criancgas, o que impactara na idade média de realizacao de
cirurgias bariatricas. Um estudo que tracou o perfil clinico e epidemioldgico de pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica, realizado por Araujo et al. (2018), sinaliza para a idade média
de 35 anos de idade. Estes dados apontam para as possiveis mudancas que estdo ocorrendo na
diminuicdo da idade média de pessoas submetidas a cirurgia bariatrica e, consequentemente,
para a incidéncia da obesidade em individuos cada vez mais jovens. Além disto, destaca-se a
questdo do género, pois o publico feminino é a maior parte no que se refere as cirurgias
bariatricas, uma vez que as mulheres demonstram maior preocupagdo com a imagem corporal
(BARROQUEIRO, 2009), e sdo menos resistentes que 0s homens na busca por servicos de
salude (COSTA et al., 2019).

A respeito do estado civil, a maior frequéncia foi de participantes solteiras (36%),
seguida de casadas (32%). Além de ser uma diferenca pequena, e se se associar a porcentagem
de participantes com unido estavel (12%), pode-se perceber que 44% seriam de mulheres que
estdo atualmente num relacionamento estavel, o que condiz com os achados de pesquisas que
associam obesidade com casamento, uma vez que o estado civil altera os comportamentos de
consumo alimentar dos individuos (OKOP; LEVITT; PUOANE, 2015; SOARES; BARRETO,
2015). Em relacdo a presenca de filhos, 21 participantes (84%) possuem filhos, dado que vem
corroborar com o0s estudos que sinalizam obesidade e gravidez (ARREDONDO et al., 2019;
LEE etal., 2015). Para Lee et al. (2015), em paises industrializados, uma a cada cinco mulheres
adquire obesidade no periodo gestacional. Ademais, outro estudo desenvolvido por Arredondo
et al. (2019) ressalta que a obesidade em maes, dentre todos os fatores, pode associar-se a
padr@es dietéticos inadequados e auséncia de atividade fisica durante a gestacéao.

Quanto a ocupacao, 36% mencionaram estar aposentadas, seguido de participantes

que desempenham trabalho informal (28%), e estdo empregadas (28%), respectivamente. Em
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relacdo as questdes profissionais, estudos apontam para a relacdo entre obesidade e desemprego,
sinalizando o desemprego como condicdo laboral mais frequente em individuos obesos para
maior frequéncia de individuos desempregados (ARREDONDO et al., 2019; BOSSA et al.,
2019). Neste estudo, percebe-se que se associar trabalhadoras informais aquelas que estdo
empregadas formalmente seria 56% da amostra, 0 que permite sinalizar que a obesidade esta
relacionada a uma dificuldade de insercdo no mercado de trabalho e/ou realizar atividades
laborais, por esta condicdo, e também por aspectos que tém a ver com 0s custos em salde,
possivelmente temidos pelo contratante. No entanto, havendo uma perda de peso, e/ou se ha
uma diminuicao do quadro de obesidade grave para um patamar menor, ou até o retorno apenas
a condicdo de sobrepeso, proporcionado pela cirurgia, essas mulheres acabam tendo maior
possibilidade de retorno as atividades laborais (COSTA et al., 2019; MORAES;
CAREGNATO; SCHNEIDER, 2014).

Como asseveram Arredondo et al. (2019), os aspectos socioecond6micos possuem
associagao com a obesidade, que tem demonstrado crescimento nos paises mais pobres, uma
vez que o ganho de peso se relaciona ao maior consumo de alimentos industrializados de baixo
custo e caldricos. Neste sentido, a obesidade torna-se cada vez mais presente em individuos
socialmente vulneraveis, com baixa renda e baixa escolaridade.

Nesta pesquisa, nos resultados sobre grau de escolaridade, a maior frequéncia foi
de participantes com Ensino Médio completo (44%). Quanto a renda mensal, a maior frequéncia
foi de 10 participantes (40%) vivendo com até um salario minimo, resultado que esta de acordo
com os achados das pesquisas supracitadas, pois a maior parte da amostra apresentou baixo

grau de escolaridade e baixa renda financeira mensal.

6.2 Histoérico clinico e de tratamento

O tempo médio de preparo para a cirurgia bariatrica é de seis meses a quatro anos,
podendo variar de acordo com a especificidade de cada servico, a partir da avaliacdo da equipe
multidisciplinar (SBCBM, 2019). Na amostra, o tempo de preparo para a cirurgia foi em média
de trés a seis meses, referido por 11 participantes (44%), mostrando-se inferior ao que é
apontado pela SBCBM. Uma hipdtese para a reducdo do tempo medio de espera para a cirurgia
é que nesta amostra ndo houve a presenca de comorbidades mais complicadas como diabetes e
cardiopatias, além disso, a maior parte das pacientes é de jovens, e demonstram adesdo as
prescri¢Oes da equipe multidisciplinar, o0 que mostra que o servigo se mantém como referéncia

no tratamento a curto e médio prazo no Estado.
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A técnica cirdrgica mais frequente foi o Sleeve Géstrico, sendo referenciada por 19
participantes (76%). Esse achado se destaca dos estudos que apontam o Bypass Gastrico como
a técnica mais praticada no Brasil, correspondendo a 75% das cirurgias realizadas no Pais
(SBCBM, 2017a; SILVER et al., 2006). As indicacdes para a técnica cirurgica partem da equipe
multiprofissional, sobretudo do cirurgido que levara em consideracdo a especificidade e
necessidades de cada paciente (COSTA et al.,, 2019). A maior parte das entrevistadas
apresentou IMC acima de 40 kg/m?, o que favorece indicacao por uma técnica como Sleeve, ja
que nao obstante, individuos com obesidade grave possuem indicacdo de métodos alternativos,
como Bal&o Intragéstrico para reducdo de perda de peso antes de se submeterem ao Bypass sem
que haja complicagdes.

Em relacdo a motivacdo para a cirurgia, 24 mulheres (96%) mencionaram
tratamento cirurgico da obesidade para fins de saude. Esta informac&o corrobora com os estudos
de Moliner e Rabuske (2008) e Siqueira e Zanotti (2017), que observam a motivacao de satde
como fator expressivo na busca pelo tratamento cirdrgico, uma vez que a cirurgia bariatrica
vem mostrando a sua eficacia nos Gltimos anos quanto as mudancas na perda de peso e melhora
das comorbidades associadas. Por outro lado, Mota, Costa e Almeida (2014) destacam também
que a procura por esta opcao de tratamento envolve além de questdes de salde, como a pressao
social estética que contribui para a busca da perda de peso, fato que de acordo com esse estudo,
ndo esteve presente no relato da maioria participantes como principal motivador para busca da
cirurgia.

Os tratamentos anteriores a cirurgia que se destacaram foram os combinados, sendo
mencionados por 11 participantes (44%). Mencionam Silva e Crahim (2019) que, ndo obstante,
0 paciente elegivel a cirurgia bariatrica ja realizou diversas tentativas e tratamentos para a perda
de peso anteriores e sem sucesso, sendo a cirurgia bariatrica muitas vezes o ultimo recurso
desses pacientes, ressaltando que, dentre as indicagcfes para o tratamento cirdrgico, esta incluido
e é considerada a tentativa de realizagdo de tratamentos anteriores, por um tempo, mas que ndo
foram eficazes para a perda de peso. Ou seja, 0 que parece estar em consonancia com este
estudo, com relacdo a necessidade de optarem pela cirurgia bariatrica.

Quanto ao inicio da obesidade, 10 mulheres (40%) mencionaram a vida adulta como
etapa do surgimento da obesidade em suas vidas. Este dado é refor¢ado pelos estudos de Conde
e Borges (2011), que indicam que adultos est&o sob o risco de desenvolverem obesidade na
transicdo da adolescéncia para a fase adulta, em decorréncia das altera¢cbes hormonais e
alimentacdo desbalanceada. Em relacdo ao IMC, a maioria das participantes 19 (76%)

apresentou IMC acima de 40 kg/mz, ou seja, obesidade grave, corroborando com o critério de



7

elegibilidade para cirurgia bariatrica, sobretudo se associado com comorbidades. Quanto as
comorbidades, oito mulheres (32%) apresentaram hipotireoidismo. N&o obstante, a presenca de
obesidade Grau Ill associada a outras comorbidades, sendo as mais comuns: diabetes,
hipertensdo, cardiopatias e hipotireoidismo, e a resisténcia aos tratamentos anteriores acabam
sendo critérios de elegibilidade a cirurgia (OMS, 2017).

Antes da cirurgia, 19 (72%) participantes referiram néo fazer uso de alcool, em que
esta frequéncia aumentou depois da cirurgia, ja que 22 mulheres (88%) mencionaram néo
fazerem uso de alcool. Quanto ao uso de drogas, as participantes, na sua totalidade, relataram
n&o ter utilizado nem antes e nem depois da cirurgia. Este achado se diferencia de estudos que
apontam para o crescimento do abuso de alcool e outras drogas em pacientes apds a cirurgia
bariatrica. Trazem Porto e Antoniassi Junior (2017), que o abuso de substancias apos a cirurgia
ocorre em pacientes que ndo obtiveram sucesso na manutencao de habitos saudaveis, e com as
reais mudangas decorrentes deste processo na vida e nos habitos alimentares, sendo assim, o
paciente muitas vezes supre o vazio do alimento com uso de alguma substéncia, fato que nao
parece corroborar com os resultados desse estudo.

Quanto ao acompanhamento psicoldgico e/ou psiquiatrico, tanto antes como depois
da cirurgia, as maiores frequéncias foram para o acompanhamento psicoldgico,
respectivamente referido antes por 16 mulheres (64%) e posteriormente por 14 mulheres (56%).
O acompanhamento psicoldgico é fundamental no processo de submissao a cirurgia, e implica
na construcdo juntamente com o paciente de expectativas realistas, acompanhamento das
percepcbes da imagem corporal e de todas as modificacGes resultantes do procedimento
cirargico na vida do paciente, seja a nivel fisico, emocional ou social (LOLI-ARENALES,
2017; FRANQUES; ARANELES-LOLI, 2011; BENEDETTI, 2015). No presente estudo, as
participantes referiram continuar com o seguimento do acompanhamento psicolégico,
principalmente no primeiro ano apés a cirurgia, pois este acompanhamento é fundamental para
a eficécia do tratamento, e devido a sua importancia deve ser mantido nao apenas nos primeiros
meses, mas a longo prazo. O fato deste estudo ter sido realizado em um Hospital Universitario,
reforca-se o acompanhamento multiprofissional, dado que corrobora com estudo realizado por
Oliveira (2006), que destaca 0 maior acompanhamento multiprofissional em pacientes
submetidas a cirurgia bariatrica em locais publicos, sobretudo Hospitais Universitarios.

Por fim, em relacdo a atividade fisica, 18 participantes (72%) afirmaram praticar
atividade fisica antes da cirurgia, e 17 (68%) referiram a préatica de atividade fisica apds a
cirurgia. Quanto a modalidade, a atividade fisica de maior expressividade foi caminhada,

referida por 13 participantes (52%) da amostra. Barros et al. (2015) apontam que 0s bons
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resultados obtidos com a cirurgia bariatrica devem ser mantidos com um estilo de vida que

inclua prética de atividade fisica, alimentagdo saudavel e acompanhamento multidisciplinar.

6.3 Questionario de Trés Fatores Alimentares —- TFEQ-R21

Dentre as alteracdes provenientes da cirurgia bariatrica, destaca-se a reducdo da
capacidade gastrica que produz alteracdes significativas no comportamento alimentar
(COLLES; DIXON; O’BRIEN, 2008). Por outro lado, Lima (2012) acentua que 0
comportamento alimentar pode contribuir tanto para a manutencgéo de habitos que favorecem o
sucesso da cirurgia quanto para habitos que irdo conduzir ao reganho de peso e outros prejuizos
associados.

Um estudo conduzido por Biagio, Moreira e Amaral (2020) avaliou o
comportamento alimentar em 100 individuos obesos em tratamento ambulatorial de nutricéo
clinica, em uma instituicdo em Sao Paulo, e identificou que o tipo de comportamento alimentar
mais frequente na amostra foi o de RC (76%), e os resultados deste estudo ndo apontaram para
associacdo entre este comportamento alimentar e boa adesdo ao tratamento nutricional. Lang et
al. (2002) avaliaram 66 individuos antes e ap0s a cirurgia bariatrica, e destacaram a perda de
controle sobre a comida (DA) como comportamento alimentar mais frequente entre as pacientes
com obesidade. Ja apds a cirurgia, a RC apresentou maior frequéncia. Contrapondo esses
achados de pesquisas, um estudo desenvolvido por Magdaleno Junior, Chaim e Turato (2009),
identificou a presenca de AE enquanto comportamento alimentar mais frequente em pessoas
apos a cirurgia bariatrica, segundo para esses pesquisadores que a maior frequéncia desse
comportamento ocorre devido as mudancas que os individuos tiveram de realizar na
alimentacdo, além da necessidade de seguir o tratamento para a manutencdo e o controle do
peso a longo prazo.

Os dados encontrados no presente estudo indicam que as participantes apresentaram
maiores escores na dimensdo de restricdo cognitiva/alimentar (56,77%). Estes resultados
corroboram com os estudos de Lang et al. (2002), que destaca a RC enquanto comportamento
alimentar mais presente na populagdo apos a cirurgia bariatrica. A maior frequéncia de RC em
pacientes poOs cirurgia bariatrica justifica-se pela propria acdo restritiva da cirurgia na
capacidade gastrica (LIMA, 2012). De acordo com Copat (2013), as alteracfes no mecanismo
gastrico conduzem a reducdo de fome e agilizam a sensacdo de saciedade ap6s o0 consumo de

alimentos.
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Além dessa hipdtese, ndo raramente pessoas submetidas a cirurgia bariatrica ja
passaram antes por outros tratamentos sem obter sucesso. Neste estudo, apenas 44% das
participantes fizeram tratamentos combinados (dietas restritivas e uso de medicamentos) antes
de se submeterem a cirurgia bariatrica. Isto contribui para sensacdo de frustracao e para que se
reforce 0 medo de reganhar peso mesmo apos a cirurgia, conduzindo o individuo & adogéo de
comportamento alimentar de RC, visando a reducdo e/ou a manutencdo da perda de peso
induzida por cirurgia bariatrica (COSTA et al., 2019).

A imposicdo pelo proprio individuo de obrigacdes e regras alimentares com
objetivo de perder peso (RC), pode se correlacionar com a adesdo as metas de consumo
alimentar que promovem a perda de peso a curto prazo. No entanto, a longo prazo a restricdo
alimentar associa-se a perda de controle alimentar e a desregulacdo emocional (BIAGIO;
MOREIRA; AMARAL, 2020; JOHNSON; PRATT; WARDLE, 2012).

Essas pesquisas reforcam o resultado do presente estudo que identificou DA
(22,37%) como segunda dimensdo de comportamento mais frequente nas participantes.
Entende-se que nos primeiros meses ap0s a cirurgia, estas mulheres tiveram alteracdes
restritivas em suas dietas inerentes aos protocolos. Ou seja, ocorre a ado¢do de RC na tentativa
de ndo retornar ao peso pré-cirdrgico nos primeiros meses até um ano, porém, essa estratégia
pode se mostrar insustentavel a longo prazo, e promover sofrimento emocional, sobretudo

quando experimentam culpa e tristeza diante de episddios de DA.

6.4 Escala de Modos de Enfrentamento de Problemas —- EMEP

A cirurgia bariatrica possui repercussdes positivas na saide do individuo, que véo
desde a diminuicdo de comorbidades a melhoria da autoestima (MENSORIO, 2013). No
entanto, apenas a submissdo ao procedimento cirdrgico ndo é garantia do sucesso do tratamento
a longo prazo, pois o emagrecimento subito pode ressaltar problemas anteriores a cirurgia ou
torna-lo mais suscetivel as psicopatologias, como o uso abusivo de alcool e dificuldades nos
relacionamentos conjugais (BECEIRO et al., 2020).

Considerando as mudancas envolvidas ap6s o procedimento cirdrgico, a adocdo de
estratégias de enfrentamento (coping) € um recurso importante na adaptacdo as situacoes
adversas e estressantes (MENSORIO, 2013). Ortega et al. (2012) desenvolveram um estudo de
avaliacdo dos preditores de sintomas psicologicos adversos em 60 individuos submetidos a

cirurgia bariatrica, ressaltando as estratégias de enfrentamento focalizadas na emocéo e
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fragilidade no suporte social como principais preditores para o sofrimento psicoldgico e
psicopatologias, sobretudo a partir do sexto més apds a cirurgia.

Um estudo de Mensorio (2013) identificou que pacientes com acompanhamento
psicoldgico no periodo pré-operatorio desenvolveram mais estratégias focalizadas no problema
do que individuos sem acompanhamento psicoldgico, e que esta categoria de estratégias estaria
vinculada a reducéo de ansiedade e melhor adeséo ao tratamento. Estes dados sdo compativeis
com o presente estudo, no qual as participantes apresentaram maior escore no Enfrentamento
Focalizado no Problema (75,24%). Uma hipdtese para este resultado € que, mediante o histdrico
clinico e de tratamento da amostra, percebe-se que as participantes permaneceram em
acompanhamento multiprofissional. Neste periodo anterior a cirurgia, 64% das participantes
obtiveram acompanhamento psicologico, e 56% das mulheres prosseguiram com o
acompanhamento psicolégico, mesmo em periodo posterior a cirurgia.

Percebe-se que 0 acompanhamento psicoldgico desempenhou papel preponderante
no fortalecimento de estratégias focalizadas no problema. Como enfatizam Beceiro et al.
(2020), o acompanhamento psicoldgico tem o foco preventivo e educativo, levando em
consideracdo a experiéncia de emagrecimento de cada paciente ap0s a cirurgia bariatrica.
Ressalta-se 0 acompanhamento psicoldgico como preditor no desenvolvimento de estratégias
focalizadas no problema e, consequentemente, na potencializacdo da adaptacdo as mudancas,
adesdo ao tratamento e saude mental dos individuos (MENSORIO, 2013).

6.5 Correlacdes entre o Questionario de Trés Fatores Alimentares — TFEQ-R21 e a

Escala de Modos de Enfrentamento de Problemas —- EMEP

Conforme Pirutinsky, Rosmarin e Holt (2012), as estratégias de enfrentamento
relacionam-se diretamente com o comportamento alimentar dos individuos, e pessoas que
utilizam estratégias de enfrentamento focadas na emocao possuem mais dificuldade em perder
peso, e engajam-se em comportamentos alimentares mais prejudiciais. De modo contrério,
estratégias de enfrentamento focadas no problema mostram-se mais favoraveis a instalagdo de
habitos alimentares saudaveis e estabilidade do peso perdido apds a cirurgia bariatrica
(CONRADT et al., 2008).

Keskin, Engin e Dulgerler (2010) desenvolveram uma pesquisa com 99 pacientes
obesos, onde se investigou a relacdo entre comportamento alimentar e estratégias de

enfrentamento. Os resultados evidenciaram-se que quanto mais insuficiente a rede de apoio e
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as habilidades de resolugédo de problema, maior a probabilidade de engajamento em condutas
alimentares, como compulsdo alimentar e consumo excessivo de alimentos industrializados.

Os resultados do presente estudo indicam que quanto mais frequente os niveis de
DA e AE, menores sdo 0 uso de estratégias de enfrentamento focalizado no problema. Estes
dados estdo de acordo com os estudos de Conradt et al. (2008), que indicaram a associacao de
estratégias de enfrentamento focadas em problemas com alimentacdo saudavel e equilibrada.
Segundo Mensorio (2013), a reducéo de ansiedade e o engajamento no tratamento encontram-
se diretamente relacionadas ao uso de estratégias de enfrentamento focalizadas no problema.

Ao utilizar estratégias de enfrentamento focadas no problema, o paciente submetido
a cirurgia bariatrica busca o manejo da situacdo e reavaliagdo de dificuldades, sem fugir,
esquivar ou utilizar de negacdo (SEIDL; TROCOLLI; ZANNON, 2001). Entende-se que 0
periodo pos-cirdrgico envolve inumeros desafios, sobretudo nos aspectos relacionados a
alimentacdo, e a busca de resolucao destas dificuldades promove fortalecimento do equilibrio
alimentar e saude mental dos pacientes, fatores que se contrapdem a indicadores como DA e
AE (BARBOSA; PENAFORTE; SILVA, 2020).

Ainda como resultado da presente pesquisa, identificou-se que quanto maior a
frequéncia estratégias focalizadas na emoc¢édo, maior a presenca de AE e DA. Estes dados estdo
de acordo com os estudos de Mensorio e Costa Junior (2016) e Pirutinsky, Rosmarin e Holt
(2012), que destacaram as estratégias de enfrentamento focadas na emocdo como preditoras de
condutas alimentares inadequadas, o que dificulta a perda e estabilidade do peso a longo prazo,
conduzindo ao sofrimento psicoldgico. As respostas de esquiva, culpabilizacdo de si e dos
outros, caracteristicas deste tipo de estratégia (NATACCI; FERREIRA JUNIOR, 2009),
dificultam a resolucdo de desafios decorrentes do processo de mudanca apds a cirurgia, uma
vez que as probleméticas ndo sdo solucionadas, e o individuo muitas vezes se sente
sobrecarregado e desesperanc¢oso. Relacionado a tudo isso, ocorrem os episodios de DA e AE
retroalimentando um ciclo vicioso que coopera para a desconexdo alimentar, culpa e reganho
de peso (BARBOSA; PENAFORTE; SILVA, 2020; MENSORIO, 2013).

Considerando a eficacia das estratégias de enfrentamento focalizadas no problema
na diminuicdo de DA e AE, reforca-se a importancia de intervengdes que promovam este tipo
de estratégia, sobretudo na populacdo pés-bariatrica, favorecendo, assim, a manutengdo de

habitos saudaveis, bem-estar do sujeito e consequente sucesso do tratamento a longo prazo.
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6.6 Relagdo com o alimento

Nesta etapa discute-se, a partir da analise qualitativa das entrevistas, a relacdo com
o alimento relatada pelas participantes deste estudo. As principais categorias observadas foram:
caracterizagdo da alimentacdo e sentimentos relacionados a comida.

6.6.1 Caracterizacao da alimentacéo

Dentre todos os aspectos encontrados na caracterizagdo da alimentacdo, 0s

principais observados foram: restri¢cdo alimentar, reeducacgéo alimentar e rapida saciedade.

6.6.1.1 Restricdo alimentar

A restricdo alimentar foi 0 aspecto mais expressivo na amostra, sendo referenciado
por 11 participantes, dentre as quais mulheres no pos-operatério recente e pds-operatorio a
longo prazo. No grupo da restricdo alimentar encontram-se estratégias de restri¢cdo alimentar
desenvolvidas pelas préprias pacientes em decorréncia da adaptacdo no periodo pos-bariatrico,
alteracdo de paladar ou receio do reganho de peso. Nos fragmentos narrativos a seguir, no
Quadro 8, é possivel observar a ocorréncia destes aspectos.

Quadro 8 — Relatos das participantes quanto a restricdo alimentar

Tempo pos-

Participantes Lo Relatos
cirdrgico
Porque hoje eu tirei por minha conta arroz, farinha, o aglcar, € porque
Participante 1 7 meses a médica quer que eu use adogante e eu nao me adaptei a nenhum tipo

de adocante. Entao eu ndo uso aglcar nenhum.

Participante 2

1 ano e 7 meses

Hoje, depois da minha cirurgia, eu ndo gosto muito de comida sélida,
arroz eu nunca comi depois da minha cirurgia, mas com as outras coisas
eu ndo tenho problema.

Participante 6

1 ano e 7 meses

Entdo, tem muitos alimentos que eu tirei, ndo era necessario, mas
resolvi tirar, tipo 0 arroz, massas, essas coisas. Porque eu tenho aquele
medo, de voltar tudo de novo, o0 que era antes.

Participante 7 1 més T6 (sic) s6 no liquido, 50 ml de 30 em 30 minutos.
- Minha alimentagdo hoje é saudavel, bem saudével. Restrita, mas
Participante 10 9 meses P : . L
saudavel, hoje eu como o suficiente para me manter bem e satisfeita.
A minha alimentacao t& bem restrita porque ta recente, né? O paladar
Participante 11 1 més ta diferente de algumas coisas, e como a alimentagdo pés-cirirgica €
bem restrita, t& sendo um comeco de descoberta, entendeu?
Bom, hoje eu td (sic) bem. Continuo comendo na medida do possivel pra
. ndo aumentar a quantidade de alimentos, entendeu? N&o gosto de
Participante 14 5 anos x s o ~
comer arroz, ndo gosto de comer feijao, ndo gosto de comer macarréo,
ndo gosto de mastigar.
Participante 20 3 an0s Eu como pouco, muito pouco. Eu ndo posso comer carne, eu Como mais

frango e peixe. Tudo eu como pouco [...]. E é muito pouco a colherzinha
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de arroz quando eu como, e as vezes quando o estbmago nao coisa (sic)
ainda boto pra fora. Mas eu tomo liquido, negécio de liquido eu como
bem, um caldinho essas coisas eu como bem.

Hoje ta bem, bem melhor do que antes! Tudo bem que a gente ndo come
Participante 21 3 anos muito, né? Pouco nas quantias, tudo pouco, arroz eliminei ndo por eu
mesma ter eliminado, o organismo gue ndo gue ndo aceita mais.

Hoje é basicamente s6 proteina e frutas que eu como. Ah! Antes eu
Participante 22 6 anos comia muita besteira, muito doce, hamburguer e arroz; hoje em dia eu
n&o posso mais comer arroz assim. Ficou bem restrito.

Foi uma coisa assim. que depois da cirurgia eu ndo consegui comer
nada de aclicar, me d& um enjoo; se eu boto um pedacinho parece que
eu td (sic) colocando um monte de aglcar na boca e me da logo aquele
mal-estar. Ai eu ndo quis essas coisas, eu por mim mesma quis tirar.

Participante 25 10 meses

Fonte: Dados da Pesquisa (2021).

Sobre esse aspecto, Zaparolli (2018) informa que ap06s a cirurgia bariatrica hd uma
restricdo significativa da capacidade gastrica e diminuicdo da ingestdo calérica. No entanto,
ap0s o0 processo adaptativo, esta capacidade pode expandir se houver aumento do aporte de
alimentos. Este mesmo autor realizou um estudo que avaliou a ingestdo alimentar de 106
pacientes ap0s a cirurgia bariatrica, e constatou que apos seis meses de pos-operatério, houve
uma piora na qualidade da alimentacdo, o que pode contribuir para reganho de peso e recidiva
de comorbidades.

Nota-se que parte expressiva da amostra utiliza de restricdo alimentar com base em
estratégias de RC, uma vez que a RC consiste na adocdo de pensamentos em relacdo a
alimentacdo com a finalidade de reduzir a ingestdo caldrica, ou seja, a tendéncia dos individuos
a restringir voluntariamente a ingestdo de alimentos. Ou seja, o individuo impde obrigacdes e
regras alimentares para manter ou promover a perda de peso (NATACCI; FERREIRA
JUNIOR, 2011).

Esse dado obtido com o relato das participantes corrobora com o comportamento
alimentar de RC, avaliado quantitativamente pelo TFEQ-R21, fato que pode ser observado a
partir da fala de uma participante, que referiu ndo manter comportamento de restri¢ao alimentar,

e aponta este fator como preditor de reganho de peso:

Eu ndo tive restricdo alimentar, é uma coisa que eu reclamo muito: “Dr. o senhor me
operou mesmo, né?” Porque as vezes vocé diz: Ah, eu ndo como isso? Eu como um
jumento com couro e tudo (risos). Mas assim, eu ndo tenho restricdo nenhuma
alimentar. Eu consigo me alimentar normal!
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A reeducacdo alimentar ap6s o procedimento de cirurgia bariatrica foi o segundo

aspecto mais recorrente na amostra, pois 10 participantes fizeram referéncia a este fator,

conforme mostram os relatos no Quadro 9.

Quadro 9 — Relatos das participantes quanto a reeducacdo alimentar

Participantes BTED [ Relatos
cirargico
- A minha alimentacdo depois da bariatrica teve que ser toda
Participante 1 7 meses - . - L .
modificada, né? Hoje ap6s seis meses eu me reeduquei.
Uma mudanca de 50%, com relagdo ao antes, em termos de aderir
Participante 5 1 ano frutas, verduras, comer no horario certo, comer quantidades poucas,
comer hoje comidas mais saudaveis.
Tipo assim, é antes da bariatrica, eu ndo enxergava essas duas
diferengas de comer mal e comer bem. E depois da bariatrica, depois
Participante 8 2 anos do meu pds agora eu posso ver que a gente pode comer de tudo, né? E
comer bem, se alimentar bem, ta bem restrito com as suas vitaminas,
comer salada.
.. A Agora ela esta bem equilibrada, bem variada! Hoje eu to (sic) sabendo
Participante 9 1 més .
me reeducar, antes eu ndo tinha controle pra nada.
Participante 10 9 meses Minha alimentacao hoje é saudavel, bem saudavel.
Olha, hoje a minha alimentacao é extremamente saudavel, até porque
Participante 13 4 anos antes da cirurgia era totalmente desregulada, assim, era muita

gordura. Hoje ndo, hoje eu tenho uma reeducacdo alimentar.

Participante 15

2 anos e 6 meses

Tudo muito! E hoje ndo, hoje eu como nas quantidades certas, e nos
horérios certos.

Participante 16

3 anos e 10 meses

Hoje eu tenho, a bariatrica me deu essa oportunidade de me adequar
a essa nova realidade de minha vida, comer de acordo, porque
anteriormente eu comia compulsivamente. Hoje eu como tudo, pouco,
porém, tudo com qualidade, e € tudo, depois da bariatrica pra mim foi
tudo.

Entdo, o que aparecia. Hoje, olha tem um doce ali! Se eu quiser eu

Participante 21 3 anos como, se eu ndo quiser ndo. Antes era comendo direto, mas hoje é
tranquilo, a relagcdo com a comida € tranquila.
E bem assim, porque eu passei por esse processo ai tem a educagao.
Participante 25 10 meses Entdo acho que hoje é uma alimentacdo melhor do que antes, assim,

gue eu comia 0 que eu via, comia muita besteira.

Fonte: Dados da Pesquisa (2021).

Em relacdo a reeducacdo alimentar, Costa et al. (2019) acentuam que uma boa

nutricdo consiste em priorizar os alimentos naturais e reduzir o consumo de alimentos

industrializados. Essa dieta também deve ser seguida e mantida pelo paciente bariatrico ao

longo de toda a sua vida, obviamente seguindo as fases da dieta pds-operatoria até o processo

final de manutencdo de alimentag&o de consisténcia normal.
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6.6.1.3 Répida saciedade

A alteracdo e rapidez na saciedade foi referido por parte consideravel das
participantes. Ressalta-se que esse aspecto foi 0 terceiro mais relatado, tendo sido observado
em sete participantes submetidas a cirurgia bariatrica.

O que se pode destacar aqui € que, logo nos primeiros meses até um ano, as
pacientes precisam aprender a se alimentar, por conta da reducdo no volume do estbmago
provocada pela cirurgia bariatrica, além de possiveis desconfortos causados, no caso de haver
uma ingestdo maior, tal como elas tinham anterior a cirurgia. Por isso, até sentirem-se seguras
e ocorrer a adaptacdo do organismo, questdes restritivas estardo mais presentes, COmo nesse
estudo, além do sentimento de medo de retorno ao peso perdido e/ou culpa caso se excedam na
alimentacdo. Também se percebe que as porcBes ingeridas sdo menores a cada momento de
refeicdo, e ja produzem saciedade.

Por outro lado, é necessario ressaltar que se o individuo ndo mantém uma
continuidade no tratamento a longo prazo, podendo haver DA, ou seja, um aumento
consideravel de ingestao alimentar ndo s6 em quantidade, mas em qualidade calorica, ao longo

do dia, mesmo em pequenas quantidades.

Quadro 10 — Relatos das participantes quanto a rapida saciedade

Participantes UEIM[ED P10 Relatos
cirdrgico
Participante 3 1 ano Hoje em dia néo, a gente olha, a gente come aquele pouquinho e
pronto, se sente saciado.
Participante 5 1 ano Ja procuro comer coisas bem saudaveis, e 0 pouco que como ja me
satisfaz.
Participante 7 1 més Eu sento 14, tomo minha sopinha, meu caldinho, e fico satisfeita.
Meu Deus, um dia eu tive naquela situacéo de que aquilo tudo cabia
Participante 10 9 meses no meu estbmago, e hoje eu me sinto satisfeita com pouco, e é o
suficiente para gue eu me sinta bem.
- - 20 - - -
Participante 17 4 an0s Ey me sinto saciada com pouco, né? E me sinto mais saudavel, sem
davida.
Participante 20 3 anos E_u fico chela_se eu comer a carne, um estdbmago néo coisa (sic) e eu
fico logo cheia.
Normal. Bem! Eu como de tudo, s6 que eu tenho um limite quando
Participante 24 6 anos eu me alimento, que completa e sinto que t6 (sic) saciada, tudo bem,
ta tudo bem.

Fonte: Dados da Pesquisa (2021).

6.6.2 Sentimentos relacionados a comida

Existem diversos fatores que influenciam a relacéo do individuo com o alimento, e

quanto a este fator, é possivel observar que sentimentos diversos surgem no que se refere a
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comida. De todos os sentimentos, o mais referido pelas participantes foi o medo relacionado ao
reganho de peso.

6.6.2.1 Medo de Engordar

Na categoria de sentimentos relacionados & comida, o medo de engordar foi o
aspecto mais expressivo na amostra, ocorrendo de forma homogénea em participantes. Quanto
a esta questdo, Costa et al. (2019) afirmam que a estabilizacdo de peso pode ocorrer até 18
meses apOs 0 procedimento, e caso ndo haja a manutencdo de bons habitos alimentares
associados ao acompanhamento multiprofissional, é possivel que ocorra o reganho de peso,
frequentemente muito temido por individuos submetidos a cirurgia bariatrica. Pode-se observar

estas questdes nos relatos a seguir, no Quadro 11.

Quadro 11 — Relatos das participantes quanto ao medo de engordar

Participantes LD [Pl Relatos
cirargico
. Eu tento comer o bésico, e fico trabalhando meu psicolégico, porque
Participante 1 7 meses ~
eu ndo quero voltar ao gue eu era antes.
Participante 3 1 ano A gente fica mais preocupado, ainda depois da cirurgia como ganho
de peso. Com medo de voltar a ganhar o peso que a gente tinha antes.
Participante 6 1lanoe 7 meses | Porque eu tenho aquele medo, de voltar tudo de novo, 0 que era antes.

Fonte: Dados da Pesquisa (2021).

O medo de engordar reflete na relacdo destas mulheres com a alimentacdo que passa
a ser monitorada constantemente, conforme o relato da Participante 13: “[...] a gente tenta levar
o madximo possivel pra ndo ter que engordar de novo”. Este medo associa-se a alimentacédo,
contribuindo para que se desenvolva uma relacdo conflituosa com a comida e com o proprio
ato de comer, conforme explicitado pelas participantes 14 e 12, respectivamente: “[...] e eu

’

tenho medo desse comer, né? Porque eu ja passei por isso”; “[...] até porque a gente ja fez

essa cirurgia, e ai ndo cabe mais engordar, ne?

6.7 Aspectos emocionais, psicossociais e dificuldades ap6s a cirurgia

Nessa etapa sdo discutidos, a partir da andlise qualitativa das entrevistas, 0s
aspectos emocionais, psicossociais e dificuldades apés a realizacdo da cirurgia bariatrica.
Dentro das respectivas categorias, foram identificadas unidades de significados salientadas nas

narrativas das participantes.
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6.7.1 Aspectos emocionais

Nos aspectos emocionais encontram-se os relatos de sentimentos associados a
experiéncia da submissdo a cirurgia bariatrica e, principalmente, ao momento consequente. Os
aspectos emocionais que mais se destacaram foram: satisfacdo, melhorias na autoimagem e

ressignificacdo da identidade. Abaixo, encontram-se algumas das unidades de significado

presentes nas narrativas.

6.7.1.1 Satisfacdo

Nessa categoria, a satisfacdo foi 0 aspecto mais presente na fala das participantes.

Alguns desses relatos encontram-se nos trechos a seguir, no Quadro 12.

Quadro 12 — Relatos das participantes quanto a satisfacao

Participantes LD [Pl Relatos
cirargico
Participante 4 1ano Me sinto totalmente satisfeita com a cirurgia.
. Depois da cirurgia, eu me sinto totalmente satisfeita, a minha
Participante 5 1ano

motivacéo foi la pra cima.

Participante 11

1 més e 15 dias

Por exemplo, minha pontuacdo era 54, hoje calca 52 ja t4 dando.
Blusa que antes ndo entrava ou entrava e ficava assim apertada, hoje
ela ja entra, ja fica mais folgadinha.

Fonte: Dados da Pesquisa (2021).

Considerando as mudancas e desafios associados a cirurgia bariatrica, vale ressaltar

que a presenca de satisfagcdo, sentimento de realizacdo, mudanca de vida e felicidade, pelos

resultados conquistados apds o procedimento, parece ser imprescindivel para o engajamento no

tratamento, conforme os relatos no Quadro 13, a seguir.

Quadro 13 — Relatos das participantes quanto as mudancas e desafios associados a bariatrica

Tempo poés-

Participantes Lo Relatos
cirargico
Participante 13 4 anos E assim, é... a cirurgia foi tudo de bom, tudo de hom mesmo.
. Me sinto muito bem e muito realizada, porque eu entrei na bariatrica
Participante 14 5 anos

consciente que eu tinha que fazer uma cirurgia.

Participante 15

2 anos e 6 meses

Mudou muita coisa pra melhor, muita coisa melhorou.

Participante 16

3 anos e 10 meses

Hoje eu digo assim: “Essa minha nova histéria de vida, ela tem um
sentido to grande assim, sabe? ” [choro]. Téo marcante, se eu tivesse
que fazer tudo de novo eu faria tudo novamente.

Participante 18

3 anos e 1 més

Uma satisfacdo muito grande, € uma nova vida para mim, coisas que
eu nunca imaginei que ia fazer de novo porque na minha juventude eu
no era gorda.

Participante 20

3 anos

Eu me sinto bem, se ndo fossem essas dores nos meus 0Ss0s, eu tava a
mulher mais feliz!
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Otima! Tem muita gente que some depois da cirurgia, ai certo tempo

Participante 21 3 anos aquilo volta, e eu acho que é por isso. Porque se tu disseres: “O que
tu sente apds a cirurgia nesse um ano? ” Nada, nada.
Ah! Me senti muito bem quando eu fiz, me livrei daqueles quilos, de
Participante 22 6 anos todos aqueles quilos. Eu me livrei, que eu perdi quase 30 quilos, e ai
foi a época que meu marido faleceu, eu tava com 75 quilos.
Partici Foi a melhor coisa que fiz na minha vida. Hoje em dia eu néo tenho
articipante 24 6 anos

dificuldade pra nada. Gracas a Deus!

Fonte: Dados da Pesquisa (2021).

6.7.1.2 Melhorias na autoimagem e na autoestima

O segundo aspecto mais recorrente na amostra nessa categoria foram as melhorias

na autoimagem e na autoestima das participantes. As modificacBes corporais apos a cirurgia

podem contribuir positivamente na autoimagem e na autoestima das pacientes, conforme se

pode notar nos trechos abaixo, no Quadro 14.

Quadro 14 — Relatos das participantes quanto as melhorias na autoimagem e na autoestima

Tempo poés-

Participantes Lo Relatos
cirdrgico
- Ah me sinto bem, comigo nao teve problema nenhum, t6 bem, t&6 bem
Participante 24 6 anos :
€omigo mesmo
Participante 25 10 meses Ah, eu me sinto maravilhosa, toda hora eu me olho no espelho [risos].

Participante 2

1 ano e 7 meses

Porque ndo tem preco vocé entrar numa loja, vocé comprar o que
gosta, se olhar no espelho e se achar bonita! Vocé tem que gostar de
vocé, vocé tem que se ver! Hoje eu me vejo muito melhor, me olhando
no espelho.

Participante 5

1 ano

[...] a minha motivacéo foi la pra cima. A minha autoestima, o jeito
que eu consigo lidar com os problemas. E, me olhar no espelho e ver
gue ja consegui eliminar bastante desse meu corpo que hoje eu ja to
aceitando, porgue antes eu ndo aceitava. E melhorou muito tem
melhorado a cada dia.

Participante 11

1 ano e 15 dias

Menina, ta sendo uma descoberta porque eu ja perdi, agora eu ja perdi
15 kg. Porque como eu peso muito, vai se tornando pegqueno o peso,
sO vai aparecer quando eu perder muito mais, né? Mas para mim, pro
meu corpo, né?

Participante 17

4 anos

Eu me sinto perfeita e muito feliz! Porque antes a pessoa muito gorda
nao tem vida prépria.

Fonte: Dados da Pesquisa (2021).

Outra participante destaca que as modificacfes decorrentes da cirurgia trouxeram

um novo significado de vida e motivacdo, para que se reconectasse com a sua propria vaidade,

aspecto diretamente relacionado a autoimagem e a autoestima, outrora comprometidas com a

obesidade: “Outra vida, vocé renasce, t4? Eu sempre fui perua, sempre vaidosa, sempre. Eu

trabalhava numa empresa de aviagdo quando era jovem, entdo 14 a gente é bem perua. Entéo,

eu voltei a viver! N&o fiquei ridicula, querendo usar roupa curta, ndo criei vicio” (Participante

22).
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6.7.1.3 Ressignificacdo de identidade

A perda de peso impacta em muitas esferas da vida dessas pacientes, incluindo a
identidade que passa a ser questionada, e aos poucos reconstruida frente ao novo peso, conforme

demonstram os relatos no Quadro 15.

Quadro 15 — Relatos das participantes quanto a ressignificacdo de identidade

i~ Tempo pos-
Participantes mpo p Relatos
cirargico
Participante 1 7 meses Apds a cirurgia eu me sinto uma nova pessoa, uma nova vida.
. Eu me sinto uma outra pessoa, eu me sinto feliz! Eu ainda t6 (sic)
Participante 4 1 ano ~
naquela fase de me olhar no espelho e ndo me reconheco.

Fonte: Dados da Pesquisa (2021).

Ainda sobre esse aspecto, € natural que ocorra o estranhamento em relacdo a
aparéncia, que ocorre pelo préprio paciente e, por vezes, de pessoas préximas, como conjuge,
familiares e amigos (BENEDETTI, 2015). Ndo obstante, pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica relatam experiéncias de discriminacdo relacionadas a obesidade e, nesse sentido, a
modificagéo de peso oriunda da cirurgia impacta na constru¢do de uma identidade por si mesmo
e pelos pares, conforme se observa no seguinte relato: “Perde até o nome, porque ninguém
chama teu nome, é s6 ‘a gorda’! Ai vocé perde a identidade. E hoje néo, hoje tudo é diferente,

tudo, tudo, comecgando de casa”.
6.7.2 Aspectos psicossociais

Nesta categoria foram discutidos 0s aspectos psicossociais vivenciados pelas
participantes ap6s a cirurgia bariatrica. Os principais aspectos psicossociais observados foram:

mobilidade e flexibilidade, adaptagdo (vestuario) e melhorias na socializac&o.

6.7.2.1 Mobilidade e flexibilidade

Um dos impactos da perda de peso decorrente da cirurgia bariatrica é a melhoria da
mobilidade e flexibilidade que acabam por possibilitar ao individuo a experiéncia de execucéao
de tarefas outrora ndo realizadas por conta do excesso de peso. Nessa categoria, os fatores
mobilidade e flexibilidade foram os mais significativos na fala das participantes. Nos

fragmentos a seguir, no Quadro 16, é possivel perceber a ocorréncia desses aspectos.
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Quadro 16 — Relatos das participantes quanto & mobilidade e flexibilidade

_ Tempo pos-
Participantes mpo p Relatos
cirdirgico
Hoje eu ja intercalo uma caminhada com a corrida, coisa que eu ndo
Participante 1 7 meses podia nem caminhar, imagine correr. Entdo, pra mim, eu aconselho

guem tiver oportunidade, correr atras.

Participante 2

1 ano e 7 meses

Uma coisa que sempre quis fazer sentar e cruzar as pernas, eu sempre
cruzo minhas pernas porque eu ndo conseguia fazer isso. Entdo isso
pra mim foi uma grande vitdria!

Participante 3

1ano

[...] tanto pra fazer as atividades em casa, no meu trabalho, as
atividades que eu ndo conseguia fazer, muito bom depois da cirurgia.
S6 tenho de agradecer depois da cirurgia.

Fonte: Dados da Pesquisa (2021).

O comprometimento da mobilidade e da flexibilidade chega a interferir em questdes

béasicas do cotidiano, como a higiene pessoal e deslocamento, principalmente em pessoas com
obesidade Grau Il (FERREIRA; SZWARCWALD; DAMACENA, 2019; MENSORIO;
COSTA JUNIOR, 2016). Sobre esse aspecto, pode-se observar no relato de uma participante
as melhorias na sua higiene pessoal por conta da flexibilidade obtida com a reducéo de peso.
“Até sua higiene fica ruim, porque tem lugar que vocé ndo consegue lavar direito, e depois da
cirurgia isso melhora muito”.

A melhoria da mobilidade e da flexibilidade reflete também na execucéo de tarefas

do dia a dia e na agilidade, conforme expresso nos relatos a seguir, no Quadro 17.

Quadro 17 — Relatos das participantes quanto ao comprometimento da mobilidade e da
flexibilidade

Tempo pos-

Participantes L Relatos
cirargico
Olha, caia uma coisa, vocé ndo consegue juntar! Eu sempre pedia:
.. “Hei fulano, pega isso pra mim”. Porque mesmo sentado vocé nao
Participante 8 2 anos Peg P g

consegue pegar! E depois vocé consegue, entdo aquilo ali é
satisfatério.

Eu ja me sinto leve na hora de eu sair do carro, que antes tinha que
me empurrar para sair, e eu ja consigo sair sem me empurrarem,
entendeu? J& sinto diferenca, sabe? Eu sempre falo com a minha mae:
“Mae, sdo trés pacotes de arroz de 5 kg ”. Imagina, eu com esses trés
pacotes de 5 kg em cima de mim. Eu ja fui, tirei esses trés pacotes.

Participante 11 1 més e 15 dias

Principalmente nas minhas tarefas. Hoje consigo fazer muita coisa
sozinha e antes ndo. Antes eu ndo conseguia andar direito, tinha muita
dificuldade por conta do peso, e hoje néo.

Participante 15 2 anos e 6 meses

Olha, eu vou ser muito sincera, uma outra mulher com 60 anos, mas
com o corpo de uma adolescente, porque eu sou muito agil hoje. La
em minha casa tudo quem faz sou eu, eu lavo, tomo conta da casa, eu
gomo, eu tomo conta do meu irméo, tomo conta da minha mée, eu é
gue faco tudo, vou pro supermercado.

Participante 16 | 3 anos e 10 meses

Fonte: Dados da Pesquisa (2021).
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6.7.2.2 Socializacdo

O segundo aspecto psicossocial mais referido diz respeito a socializacao. De acordo
com Costa et al. (2019), durante a obesidade muitas pessoas experimentam discriminacéo,
baixa autoestima e isolamento social. A partir do tratamento bariatrico é natural que a mudanga
ocorra também nas relagdes sociais, portanto, uma pessoa que antes ndo saia de casa pode
desejar uma vida mais publica entre amigos e em lugares que antes ndo frequentava por conta
da obesidade. Quanto a este ponto, pode-se observar a expressao deste fator no seguinte relato:
“Hoje eu ja tenho dnimo para sair, ja tenho animo pra me arrumar que assim Nao tinha animo,
mas ja vi muita mudanga” (Participante 9 — um ano e dois meses ap0s a cirurgia).

Alteracdes neste aspecto de socializacdo se refletem inclusive em situacdes sociais
gue envolvem a alimentacdo. As alteracdes no padrao alimentar pos-cirurgia ndo foram mais
consideradas como fator de empecilho para momentos de socializacdo com os familiares,

segundo os relatos no Quadro 18.

Quadro 18 — Relatos das participantes quanto a socializacédo

Tempo poés-

Participantes Lo Relatos
cirdrgico

As vezes eu quero ir pra um lugar e fazer uma refeicéo diferente, sair
com minha familia, mas eu fico sé olhando o alimento porque eu ndo
Participante 5 1 ano posso, ai eu tomo um suco. Mas eu sei que isso € o melhor pra mim,
entendeu? Eu n&o vejo isso como um empecilho de t& (sic) com eles
naquele lugar!

Os médicos diziam que ndo era para sentar [na mesa], que era para
se acostumar. Mas eu, na primeira semana, eu comecei a sentar na
Participante 22 6 anos mesa. E almogar com eles, s6 com minha comida separada, ai eu me
conformava, eu ndo sentia nada. Eu via todos comendo e comia a
minha alimentacdo, e estava satisfeita.

Fonte: Dados da Pesquisa (2021).

As alteracdes nas interaces sociais por conta da cirurgia bariatrica também
parecem interferir nas relacbes conjugais. Conforme o relato de uma participante, engloba

aspectos de readaptacédo da relagdo conjugal:

[...] Ele disse que nossa cama nunca tinha ficado tdo espacosa, e que agora ele ta
achando até estranho! Ele disse que se ele tivesse vindo pra casa (porque ele trabalha
em outra cidade), minha cirurgia depois de um més, tinha estranhado até a mulher
na cama! “N&o... essa ai ndo é minha mulher!” (Participante 7).

As modificagBes decorrentes no peso do paciente pds-bariatrica impactam néo
somente na sua autoimagem, mas também na percepc¢édo de pessoas préximas, como o cénjuge
(NEVES; MENDONCA, 2014). A perda significativa de peso proporcionada pela cirurgia
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bariétrica pode se tornar um fator de aproximacdo do casal, quando ha unido para mudanca
conjunta de hébitos, em que caso ndo haja consenso nos habitos e estilo de vida, pode ser um
fator estressor ao relacionamento (TORVIK et al., 2015).

Outro aspecto relatado por uma participante refere-se a se sentir mais segura para
estabelecimento de relagOes afetivo-sexuais: “[...] vou pro shopping passear, vou namorar,
hoje eu namoro ” (Participante 16). Carlos Sierra et al. (2012) comentam que a assertividade
afetivo-sexual € uma habilidade social que envolve assertividade em situa¢fes sexuais, abrange
engajamento em relaces, iniciar e/ou recusar contato sexual e discutir métodos contraceptivos

com o parceiro, por exemplo.

6.7.3 Dificuldades

Sabe-se que a cirurgia bariatrica é atualmente um dos tratamentos mais indicados
para obesidade Grau 11, contudo, isso néo significa que ndo existam dificuldades relacionadas
a este processo. Um dos papéis do acompanhamento da equipe multidisciplinar € justamente
compartilhar com o paciente todas as possibilidades associadas a cirurgia, incluindo o periodo
pos-cirargico. O paciente precisa ficar ciente dos efeitos colaterais e mudancas de vida
associados a intervencdo cirdrgica. No relato das participantes deste estudo, destacaram-se
algumas dificuldades, tais como: efeitos colaterais pos-cirurgia (intolerancia alimentar, queda

de cabelo, fraqueza, mal-estar, dumping, vémitos e insdnia) e reducdo das porcées de alimento.

6.7.3.1 Efeitos colaterais

As alteracBes metabdlicas e restricdo da capacidade estomacal, provenientes da
cirurgia bariatrica, muitas vezes implicam em efeitos colaterais. Esses estdo explicitados no
seguinte relato: “As dificuldades sdo a intoleréncia a lactose que eu adquiri, a queda de cabelo,
as vezes eu me sinto fraca, a intolerancia a alguns alimentos, estes sdo os contras. Como eu li
muito, eu sabia que eu poderia ter alguns contras, ja era esperado” (Participante 3 — um ano
apos a cirurgia).

Uma outra dificuldade relatada é o dumping. Segundo Tardelli et al. (2019), a
sindrome de dumping é um fendmeno bastante comum apds a cirurgia, e inclui sintomas como
transpiragdo, palpitagOes, fraqueza, confusdo e tremores. Tem sido reportada em
aproximadamente 40% dos pacientes p6s Bypass Gastrico ou Gastrectomia Vertical

(TARDELLLI et al., 2019). Pode-se observar esta questao no relato da participante 5:
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No pds recente eu senti muito entalo, até hoje, ja vou fazer um ano de cirurgia e até
hoje eu sinto. Até mesmo o suco, o liquido a gente quer tomar de uma vez e as vezes
a gente ndo consegue, a gente entala, entendeu? Quando passo muito tempo sem me
alimentar, quando vou me alimentar, parece assim, que a pressdo baixa de uma vez.
Aquela sensagéo de desmaio, se eu tiver com o estdmago vazio e eu tomar uma agua,
a sensacao de desmaio é horrivel, entendeu?

Em consequéncia da reducdo do estdbmago, consequentemente a capacidade de

armazenamento alimentar também fica reduzida, e ndo obstante algumas pessoas tém a

experiéncia de vomitar por conta desta questdo, conforme se pode observar nos relatos no

Quadro 19, abaixo.

Quadro 19 — Relatos das participantes quanto aos efeitos colaterais da cirurgia

Participantes

Tempo pos-
cirdrgico

Relatos

Participante 10

9 meses

A respeito dos pds, s mesmo essa questdo do comer. Meu marido fica
arrasado quando eu vomito. E como eu estava explicando pra ela, eu
tenho costume de comer uma banana pequena, Se eu comer uma
maiorzinha, naquele espaco que foi preenchido além, volta e néo fica.
E também quando chegou o dia de comer o primeiro pedacinho de
carne, eu torcendo para sair do pastoso, né? Oba eu vou comer carne!
E horrivel, déi e a gente sente dor. E uma sensa¢&o muito ruim, e a
gente fica querendo voltar para o pastoso, e ndo pode voltar, tem que
continuar.

Participante 17

4 anos

Mas eu ndo conseguia comer, e tudo que eu comia voltava! Eu comia,
no caso eu chorava de fome e o estbmago ndo aceitava. Foi uma das
minhas maiores dificuldades. E sem falar também que eu comia
rapido, e 0 pouco que eu comia, ndo conseguia segurar! Porque eu fiz
todo o tratamento psicolégico, tava tudo certo, mas depois da cirurgia
parece que eu tinha esquecido tudo.

Fonte: Dados da Pesquisa (2021).

As dores ap6s o procedimento de cirurgia bariatrica foram destacadas por algumas

participantes. Costa et al. (2019) ressaltam que atualmente as cirurgias bariatricas sao realizadas

por videolaparoscopia, um procedimento minimamente invasivo e que acelera o processo de

recuperacdo do paciente. Mas ainda assim é uma cirurgia, portanto, ndo existe cirurgia indolor,

0 que acontece é que existem limites de dor que variam para cada pessoa. Essa questdo foi

destacada pelas participantes, conforme relatos a seguir, no Quadro 20.

Quadro 20 — Relatos das participantes quanto ao procedimento cirdrgico

Tempo poés-

Participantes . Relatos
cirdrgico
Eu comecei a sentir varias dores, varias dores, fui reinternada depois
dessa Ultima cirurgia, fui reinternada com uma semana depois, porque
- N as dores eram constantes. Ai fiz exames, mas ndo constatou nada, fiz
Participante 9 1 més

tomografia, e ndo constatou nada, e fiz os usos de umas medicacdes,
foi que eu senti o alivio das dores e aqui estou eu novamente para uma
nova avaliacéo.
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| Participante 20 | 3 anos | Hum, n&o sei. S6 mesmo essas dores e também logo no comego.

Fonte: Dados da Pesquisa (2021).

Uma outra dificuldade relatada foi a insdnia nesse periodo apds a cirurgia bariatrica.
O que foi explicitado, de acordo com a participante, foi sobre o acompanhamento
multiprofissional como um fator que poderia estar relacionado ao fato dela encontrar-se
afastada de suas atividades laborais, devido ao periodo pds-cirargico recente. Este afastamento
nunca antes tinha ocorrido na vida da paciente, fato que parece té-la deixado muito ansiosa: “A7
a Unica dificuldade que tenho assim € a insdnia, mas ela me explicou (a nutricionista) que a
insdnia é por causa disso, da minha ansiedade de voltar a trabalhar” (Participante 7 —um més

apos a cirurgia).

6.7.3.2 Reducdo das porcdes de alimentos

O organismo anteriormente acostumado com determinada quantidade de alimento,
com a cirurgia tem a sua capacidade de armazenamento reduzida (CUMMINGS; OVERDUIN;
FOSTER-SCHUBSERT, 2010; DEMARIA, 2007). As alteracGes fisioldgicas sdo radicais e
rapidas, e a adaptacdo as mudancas oriundas da cirurgia é processual (GARRIDO JUNIOR,

2012; COSTA et al., 2019). Pode-se notar esta questdo nos relatos a seguir, no Quadro 21.

Quadro 21 — Relatos das participantes quanto a reducdo das porc¢des de alimentos

Tempo pés-

Participantes Lo Relatos
cirargico

O problema que a gente tem em relagéo a cirurgia em si, é que a gente
Participante 13 4 anos vai aprender a reeducacdo alimentar, porque a nossa mente é
acostumada a tudo grande antes, e depois ndo, € tudo pequeno.

Um dos maiores desafios que enfrentei foi a questdo da comida,

Participante 17 4 anos . .
porgue eu comia muito!

A dificuldade foi pra aceitar a quantidade de comida, eu comia aquela
Participante 18 3 anos e 1 més quantidade, tipo: eu comia um 1 kg e tinha que comer 100 g. Foi muito,
muito frustrante. Essa é a palavra!

Fonte: Dados da Pesquisa (2021).

Nesse percurso, faz-se imprescindivel o trabalho do psicélogo que ira auxiliar o
paciente no manejo de questdes psicologicas, como a vontade comer como antes, conforme
explicita-se na seguinte fala: “Eu sei 0 que ndo posso comer, 0 que ndo devo, mas ainda tenho
vontade de comer algumas coisas, né? (Participante 4). Outra participante menciona a
interferéncia de aspectos psicologicos, e ressalta a importancia do acompanhamento
multiprofissional neste processo: “Sim, o desafio é vocé... Porque tu opera o estomago mas nao

opera a cabeca. Tu ndo ta com fome, mas teu cérebro diz: ‘Come, come, come!”’ Por isso aqui
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no Dutra tem um diferencial, vocé tem um acompanhamento psicologico direto” (Participante
19).

Ainda sobre 0 manejo de questdes psicoldgicas e a reducdo de porcdes de alimento,
observa-se que mesmo sendo previamente trabalhado no pré-operatdrio, acaba sendo uma
questdo que envolve frustracdo e sofrimento. Nos relatos contidos no Quadro 22, observa-se
esse fator.

Quadro 22 — Relatos das participantes quanto as questdes psicologicas referentes a reducao das
orcdes de alimentos

Tempo pos-

Participantes Lo Relatos
cirargico

Eu até hoje ainda tenho muito desejo de comida, e sinto vontade de
comer, ou seja, foi algo que eu ndo esperava isso. Eu esperava que
Participante 14 5 anos com a cirurgia essa vontade fosse diminuida, essa vontade de comer.
Mas ndo foi diminuida ndo merma (sic)! A gente continua com um
mendigo dentro da gente. No meu caso, contudo, eu procuro controlar.

E de repente eu me vi com fome e sem poder me alimentar, porque eu

Participante 17 4 anos . ST
sentia fome nos seis primeiros meses, eu chorava.

Fonte: Dados da Pesquisa (2021).

Outra participante relatou como dificuldade a adequacdo das quantidades de
alimentos, bem como comer em horarios preestabelecidos: “O maior desafio depois da cirurgia
foi a convivéncia com a alimentag¢do, aprender a comer direitinho e no horario certo”

(Participante 6).

6.8 Perspectivas em relacéo a perda de peso

Nesta etapa sdo discutidas, a partir de analise qualitativa, as perspectivas das
participantes acerca do proprio peso apds o procedimento de cirurgia bariatrica. Os principais
aspectos considerados foram avaliacdo sobre a prépria perda de peso e as expectativas em

relacdo ao tratamento.

6.8.1 Avaliacao sobre a propria perda de peso

A categoria de avaliacdo sobre a propria perda de peso aborda como cada
participante avalia a sua perda de peso apos o procedimento de cirurgia bariatrica, pois se
entende que esta concepc¢éo influenciara no desenvolvimento de estratégias positivas ou ndo
para auxiliar na manutencdo de peso a longo prazo. O principal aspecto observado foi a

satisfagdo com o0 peso apos a cirurgia.
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6.8.1.1 Satisfacdo

A satisfacdo foi o aspecto percebido na maioria dos relatos das participantes. Um
estudo conduzido por Santos et al. (2018), de avaliacao das condi¢des de saude e qualidade de
vida no pds-operatorio tardio de 56 pacientes, identificou que a satisfacdo dos pacientes quanto
aos beneficios da cirurgia bariatrica sobre a sua qualidade de vida esta relacionada a perda de
peso. Dessa maneira, pode-se observar a associacdo entre perda de peso e satisfacdo, nos relatos

abaixo, no Quadro 23.

Quadro 23 — Relatos das participantes quanto a satisfacdo pds-cirirgica

Participantes

Tempo pos-
cirdrgico

Relatos

Participante 2

1 ano e 7 meses

Excelente! Pra mim ndo tem preco. Primeiro porque parei de sentir
muitas dores, eu sentia muitas dores no meu joelho. A minha qualidade
de vida tipo... foi de zero a dez.

Participante 3

1 ano

Ta boa! Até agora estou indo bem e satisfeita com o que perdi.

Participante 6

1 ano e 7 meses

A minha perda de peso t& boa, tanto eu acho como o doutor também
me falou, semana passada me consultei com o cirurgido. Eu consegui
perder 60 quilos, gragas a Deus!

Participante 12

3 anos e 9 meses

Minha perda de peso ¢ dtima, excelente! Muito boa!

A minha perda de peso, eu nunca pude té tdo feliz como t6 hoje, porque

Participante 13 4 anos antes da cirurgia eu pesava 103 kg e hoje eu t6 com 69 kg.
Muito boa! Hoje a minha perda de peso ndo conta muito, porque eu
Participante 14 5 anos faco musculacéo, ou seja, hoje eu ganhei muita massa magra. Entéo,

hoje eu ndo me peso mais na balangca pra saber se emagreci ou
engordei.

Participante 15

2 anos e 6 meses

Minha perda de peso ta 6tima, aos poucos depois da cirurgia acho que
consegui chegar num peso bom!

Participante 17

4 anos

De zero a dez eu digo que td com nove.

Participante 18

3 anos e 1 més

Foi avaliac8o pra mim 100%, eu sou muito satisfeita, muito mesma.

Participante 21

3 anos

Até agora eu td gostando, ndo tenho que reclamar, ndo, problema
nenhum!

Fonte: Dados da Pesquisa (2021).

Para Barros et al. (2019), a reducdo de peso tende a ser intensa nos primeiros seis

meses, estabilizando ap6s dois anos, com chances de reganho de peso ap0s atingir a estagnacao.

Pode-se observar o impacto da rapida perda de peso imediata ao pos-cirdrgico, nos relatos das

participantes abaixo, conforme o Quadro 24.

Quadro 24 — Relatos das participantes quanto ao impacto da rapida perda de peso

Tempo pos-

Participantes cirdrgico Relatos
Acho que td perdendo bem, j& diminui aquele choque de perder muito
. de uma vez sd. Entdo eu acho que t4 bastante satisfatdrio, eu ndo perdi
Participante 4 1 ano

répido demais, entdo com isso a questao estética também de cair muito
t4 bem controlada, eu ainda ndo me sinto ridicula [risos], né? Tem
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gente que ndo consegue nem se olhar no espelho. Eu ndo, mesmo com
uma pele, eu td vendo um ser magro, e isso me satisfaz.

Depois da cirurgia, minha perda de peso foi boa. Porque do oitavo dia
pra hoje eu perdi mais 3 kg, e ela disse que era normal, muito normal.
Porque na primeira semana voceé vai perder retencéo de liquido, essa
coisa toda. E agora vou perder a massa, a gordura mesmo que é o
mais dificil pra quem faz dieta, faz academia! Entdo eu acho muito
satisfatorio.

Participante 7 1 més

Ai, t6 me amando, 6timo! No inicio quando eu estava hospitalizada eu
Participante 16 3anos e 10 meses | perdia 1 kg por dia, quando eu via aqui, eu s6 tava a titela. Ai eu:
“Meu Deus, eu td muito feia, eu envelheci ”. Agora néo!

Fonte: Dados da Pesquisa (2021).

A perda de peso associa-se ao metabolismo, sendo assim, varia de pessoa para
pessoa, e ndo segue uma linearidade para todos os pacientes. Conforme as narrativas das
participantes a seguir, no Quadro 25, nota-se que existe uma compreensao sobre a peculiaridade

de perda de peso em cada caso.

Quadro 25 — Relatos das participantes quanto a avaliacdo e compreensdo sobre a peculiaridade
de perda de peso

Tempo poés-

Participantes Lo Relatos
cirdrgico

A minha ta 6tima, eu avalio como dtima! Porque assim, muitas pessoas
Participante 8 2 anos perdem muito e outras perdem pouco, e como a gente nenhum é igual,
entdo para mim t4 bom, t étimo.

Ta bem, eu avalio muito bem. Esté tudo dentro do que foi programado,

Participante 10 9 meses .
ne?

Eu ndo sou muito encucada com isso ndao. Porque tem pessoas que
falam assim: “Nossa, eu sé perdi 10 kg! ” Eu ndo, cada kg que eu estou
perdendo, eu fico feliz. Se fosse 10 kg eu tava feliz, se fosse 9 kg eu
tava feliz, porque eu passei a vida toda gorda, entdo eu sei que ndo é
uma varinha de cond&o. Que entro gorda e vou sair magra, é todo um
processo, entendeu?

Participante 11 1 més e 15 dias

Fonte: Dados da Pesquisa (2021).

Para a participante 25, a satisfacdo com a perda do proprio peso vem a partir do
feedback de pessoas préximas: “Eu avalio como boa, porque tem gente que me olha, olha meu
rosto e diz que nem parece que eu operei. Tem umas pessoas que ficam me observando, diz que
eu t6 mais jovem, ai eu brinco e digo que eu sou 0 Benjamin Butler, aquele do filme!?” J& outra
associa a sua satisfacdo com o peso as visitas regulares ao Servico de Cirurgia Baritrica:
“Otima! Pra mim foi étima. Espero que ndo venha mais, nunca mais peso. Eu sempre venho
aqui (no programa), desde quando fiz a cirurgia todos os anos eu venho, s neste ano de
pandemia que ndo” (Participante 24).

Para Franques e Arenales-Loli (2011), o acompanhamento da equipe
multiprofissional é de extrema importancia, mesmo depois da cirurgia, no suporte as diversas

questdes que no primeiro momento envolvem restricdes na alimentacéo, vontade de comer e
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alegria com a perda de peso. E, posteriormente, perpassam pelo contato com alimentos solidos,
receio com as consequéncias hormonais e estagnacdo do peso. Ressalta-se que algumas
participantes referiram insatisfacdo com o proprio peso, sendo esta insatisfacdo encontrada
relacionada ao reganho de peso destas participantes, conforme se pode observar nos relatos do
Quadro 26.

Quadro 26 — Relatos das participantes quanto a insatisfacdo devido ao reganho de peso

Tempo poés-

Participantes - Relatos
cirargico

Como sou baixinha, mas tenho estrutura 6ssea grande, entdo assim...
eu nunca fui magrela, nuncal! Eu sempre fui cheinha... E na pandemia
Participante 19 5 anos eu aumentei 12 kg, agora eu tenho que lutar pra voltar aos 60 kg, que
é muito dificil pra mim, eu tenho dificuldade de eliminar peso, mas
ndo posso levar isso como desculpa pra ndo perder.

Ah, eu perdi dentro de um ano e meio, eu demorei um ano e meio para
perder esses 30 kg, um ano e meio que eu perdi bem devagar, s6 1 kg
por semana, vocé ja é como que... ele meio... eu perdi bem ai... Eu
segurei aqui uns cinco anos, seis anos esse peso, ai agora eu ganhei
de novo. Agora eu ja td com 8 kg acima, eu tenho que comecar a fazer,
t6 de novo aqui na minha dieta.

Participante 22 6 anos

Fonte: Dados da Pesquisa (2021).

No relato de uma participante, percebe-se que a insatisfacdo com a perda de peso
foi referida por si mesma e pelo cirurgido que a acompanha, e associa as questdes psicoldgicas
a baixa perda de peso: “Eu acho pouca, e 0 médico também, né? Ndo sei se é o psicoldogico”
(Participante 1). Enquanto em outro relato se observa a insatisfacdo com o proprio peso, mesmo
sendo informada pela nutricionista que sua perda de peso é satisfatéria: “Eu queria perder mais,
eu queria perder mais uns trés ou quatro. Mas a profissional de nutricdo falou que ja esta
excelente, eu tenho que seguir ela, né? Ela que sabe, ela que conhece, mas geralmente acho
que todo paciente nunca esta satisfeito, quer sempre perder mais” (Participante 9).

A adesdo a prescri¢do profissional, bem como as visitas regulares ao servigco de
multiprofissional, sdo fatores preventivos ao reganho de peso apds a cirurgia bariatrica. Quanto
a este aspecto, observam-se 0s trechos abaixo, no Quadro 27, no qual as participantes referem
insatisfacdo devido ao ndo seguimento das recomendacges da profissional de nutricdo quanto a

dieta e irregularidade na pratica de atividades fisicas.

Quadro 27 — Relatos das participantes quanto & adesédo a prescricao profissional

Tempo pos-

Participantes cirdrgico Relatos

Minha perda de peso tem sido péssima. Eu fiz coisas assim terriveis,
ndo recomendadas pela minha nutricionista, eu fiz o que ela néo
aprova pra mim perder peso, eu ndo perdi peso porque eu nao fiz do
jeito que ela faria.

Participante 23 4 anos e 7 meses
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Até porque eu nao fiz mais atividade fisica. Embora eu pudesse fazer
Participante 5 1 ano atividade fisica em casa, mas algumas vezes eu fazia, outras nédo, entao
nao fiz uma atividade fisica com frequéncia.

Fonte: Dados da Pesquisa (2021).

6.8.2 Expectativas futuras em relagéo ao tratamento

A complexidade da obesidade implica a consideracédo de um tratamento que perdure
por toda a vida, e que abranja mudancas a longo prazo nos habitos, suporte e estilo de vida. A
categoria de expectativas em relagéo ao tratamento abrange o que as participantes esperam para
o futuro, considerando o tratamento da obesidade. Nesta categoria, notou-se 0s seguintes

aspectos: salde, manutencéo de peso e melhorias na locomocéo.

6.8.2.1 Saude

No que se refere as expectativas relacionadas ao tratamento, a satde foi o fator mais
relevante relatado pelas entrevistadas. Algumas participantes concebem salde enquanto
auséncia de dores, doencas crbnicas associadas a obesidade e suspensdo de alguns
medicamentos, conforme se pode ver nos relatos abaixo, no Quadro 28.

Quadro 28 — Relatos das participantes quanto a salde

Tempo pos-

Participantes .o Relatos
cirargico

[...] e ter mais salde, isso eu ja consegui, porque ndo tenho mais

Participante 15 7 meses . : A .
diabetes, com a cirurgia ndo tenho mais.

Ah, de dias melhores, de uma terceira idade com sadde [...]. Porque
eu era uma bomba-relégio, de tdo gorda. E depois da cirurgia néo,
depois da cirurgia, gracas a Deus, e ao doutor, a essa equipe
maravilhosa da bariétrica.

Participante 16 1ano

Ah, expectativa de vida, é vida nova, foi tudo novo que tem pessoas até
gue ndo me conhecem. Pra mim foi sé felicidade, vida nova que a gente
ndo vai mais ter esses problemas de salde, porque obesidade traz
muita doenga, a obesidade é doenca, tem muitas pessoas que ndo
entendem isso! Mas é doenca a obesidade, e depois que eu fiquei livre
pra mim foi a melhor coisa.

Participante 24 2 anos

Fonte: Dados da Pesquisa (2021).

Rezende et al. (2018) apontam para a relagcdo da obesidade com outras doencas
cronicas, e em relacdo a este fator, notou-se que a expectativa de satde implica em ter uma vida

sem a convivéncia com algumas doencas cronicas, como evidencia o Quadro 29.
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Quadro 29 — Relatos das participantes quanto a relacdo da obesidade com outras doencas
crénicas

Participantes BTED [0 Relatos
cirdrgico
Quero minha saude como eu t6 tendo, hoje eu digo, eu sou uma mulher
Participante 1 7 meses hoje feliz, porque os problemas de salde que eu sentia eu ndo sinto
mais.
. Mas o que eu espero é chegar no meu objetivo, ter uma salde boa e
Participante 5 1 ano 5 o - .
nao ficar mais dependendo de medicacio.
. . Melhorar a qualidade de vida total, em relag&o tanto ao fisico, 0 meu
Participante 9 1 més joelho, né?

Fonte: Dados da Pesquisa (2021).

Percebeu-se nos relatos o desejo de manutencao de salde a partir da adocdo de novo
estilo de vida: “Viver melhor [...], se vestir melhor, me alimentar melhor, tudo melhor!”

(Participante 14); “Ah, a expectativa de uma vida mais saudadvel que eu tenho que seguir”

(Participante 18).

6.8.2.2 Manutencdo de peso

A manutencdo do peso obtido com a cirurgia bariatrica foi expressada como

expectativa, e pode ser vista nos relatos a seguir, no Quadro 30.

Quadro 30 — Relatos das participantes quanto a manutencdo do peso

Participantes B [0 Relatos
cirargico
Participante 3 1 ano A minha expectativa é continuar focada na perda de peso, pra néo

ganhar novamente.

Eu pretendo que seja pra sempre. Tenho expectativa que ndo vou
Participante 4 1 ano engordar mais, que vou Ser uma pessoa magra pra sempre. Eu acho
gue vou conseguir!

Fonte: Dados da Pesquisa (2021).

Quanto a expectativa de manter o “peso certo”, faz-se alusdo a expectativa de
manter aquilo que se obteve através da intervencao cirargica, conforme o relato a seguir: “[...]
manter o peso certo... tudo isso!” (Participante 12). Ao mesmo tempo se observa o medo de

voltar ao peso anterior da cirurgia, conforme expresso nos relatos a seguir, no Quadro 31.

Quadro 31 — Relatos das participantes quanto ao medo de voltar ao peso anterior

Tempo pos-

Participantes cirdrgico Relatos

Entdo assim, a minha expectativa que eu consiga levar até onde Deus
Participante 19 5 anos permitir, que eu ndo volte a ser aquela pessoa com 110 kg e 1,48 m,
sabe?
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Participante 20

3 anos

Ah, eu ndo quero engordar mais nao! [risos]. E porque as minhas
roupas eu doei quase tudo, e as que eu nao doei eu apertei, entdo eu
t6 bem!

Participante 3

1 ano

[...] e manter a dieta, fazer tudo direitinho por causa da presséo, do
diabetes, por causa do colesterol, por causa da asma, eu tenho asma,
eu tenho tentado manter o foco pra néo se repetir... pra ndo voltar de
novo a obesidade.

Participante 21

3 anos

Estou correndo atras de chegar aos 75 kg, mas sera a consequéncia,
se perdeu ou ndo ta bom.

Participante 22

6 anos

Eu quero continuar com minha dieta, e perder essa quantidade de
quilo de novo. Porque eu j& td6 comecando a me sentir mal com esse
peso, e ai eu quero voltar, quero perder de novo.

Fonte: Dados da Pesquisa (2021).

6.8.2.3 Melhorias na locomocao

A reducéo de peso implica em melhorias na mobilidade e flexibilidade, sendo que

estes fatores se relacionam diretamente com a locomocéo, conforme ja foi apontado também

nos aspectos psicossociais, e retratados no Quadro 32.

Quadro 32 — Relatos das participantes quanto as melhorias na locomocéo

Participantes

Tempo pos-
cirdrgico

Relatos

Participante 2

1 ano e 7 meses

[...] de poder me locomover, de fazer as coisas que eu gosto. De, enfim,
a minha expectativa pra vida é das melhores possiveis.

Participante 10

9 meses

As minhas expectativas sdo tantas! Mais trabalho, ter mais liberdade
pra me movimentar, eu ja saio mais de casa, porque com 0 peso do
corpo s6 em pensar que eu tinha que andar de 200 m, eu ja desistia.

Participante 11

1 més e 15 dias

Procurar me locomover que as vezes eu ficava nessa vida sedentaria,
tinha preguica de ir para um determinado local, tudo por conta da
obesidade.

Fonte: Dados da Pesquisa (2021).

Segundo Santos e Ribeiro (2016), quanto maior o nivel de gordura corporal, menor

o grau de flexibilidade e mobilidade. Portanto, a mobilidade € um fator que sofre alteracdes por

pessoas que passam por cirurgia bariatrica, principalmente porque a depender do grau de

obesidade, pode haver comprometimento na mobilidade. Quanto a melhoria desse aspecto,

podem-se observar os seguintes relatos: “Viver melhor, andar melhor, caminhar melhor [...]”

(Participante 14); “[...], de poder me locomover melhor nos lugares” (Participante 15).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo alcancou o seu objetivo, que foi investigar o comportamento
alimentar e as estratégias de enfrentamento em mulheres submetidas a cirurgia bariatrica num
periodo imediato e tardio. Portanto, esta pesquisa respondeu as questdes relacionadas aos
aspectos da relacdo com o alimento, aspectos emocionais, psicossociais e perspectivas futuras
das participantes, investigados através do roteiro de entrevista. Para tanto, buscou-se associar,
quando possivel, essas variaveis entre si.

Mediante os resultados e discussdes realizadas, a pesquisa apontou que a dimensao
de comportamento alimentar mais relevante na amostra foi a de RC, na qual o individuo se
impbe obrigacdes e regras alimentares para manter ou promover a perda de peso
voluntariamente (NATACCI; FERREIRA JUNIOR, 2011), o que ja era previsto, considerando
esta op¢do de tratamento e tempo de cirurgia da qual esta pesquisa tratou. Ou seja, ha uma maior
restricdo alimentar no periodo imediato apds a cirurgia até a estagnagdo da perda de peso, o0 que
geralmente ocorre em até dois anos.

Contudo, apesar da associacao entre reducéo de peso e aumento dos escores de RC,
este mecanismo parece se mostrar insustentavel a longo prazo, podendo contribuir, & medida
que o tempo passa, para a perda de controle alimentar com a possibilidade de existéncia de
episddios de compulsdo alimentar, desregulacdo emocional, reducdo da autoestima e
insatisfacdo corporal e, consequentemente, o reganho de peso (BIAGIO; MOREIRA;
AMARAL, 2020).

Assim, nota-se a importancia do desenvolvimento de comportamentos alimentares
mais adaptativos, flexiveis e saudaveis para esta populacdo. Os principais comportamentos a
serem desenvolvidos referem-se ao aumento de consciéncia alimentar, reeducacao alimentar,
adesdo as orientacbes da equipe multiprofissional, regulacdo emocional e treinamento de
habilidades sociais para reconhecimento dos recursos pessoais no enfrentamento das mudancas
associadas ao periodo pés-cirargico. Sobretudo, da assertividade, para recusa de alimentos em
situagdes sociais e manejo de criticas de pessoas proximas em relacdo a propria aparéncia.

As discussdes realizadas indicam que quanto mais DA e AE, menores sdo as
variacoes de estratégias de enfrentamento focalizado no problema. Portanto, o desenvolvimento
de resolucdo de problemas e fortalecimento da rede de apoio sdo imprescindiveis para a
prevencdo do DA e AE, que parecem ser preditores de reganho de peso, a médio e longo prazo,

e, consequentemente, a presenca de sofrimento emocional.
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Ainda que tenha predominado o uso da estratégia de enfrentamento focalizado em
problemas, a combinacéo no uso de outras estratégias presentes no cotidiano revela o quanto €
dindmico e desafiador para estas mulheres lidarem com as demandas cotidianas no momento
pos-cirdrgico. Ressaltando, ainda, mais o qudo dificil e complexo € o tratamento da obesidade,
especialmente nos niveis mais severos. Também se destaca como relevante a necessidade de
que haja uma adesdo pessoal e acompanhamento de equipe multiprofissional, para que haja
maior eficacia com relacdo a manutencgéo da perda de peso a longo prazo.

A melhoria em aspectos relacionados a autoestima, mobilidade, salde, aspectos
emocionais e psicossociais, e satisfacdo geral com os resultados da cirurgia, referidos pelas
participantes, foram questfes que corroboraram com estudos que apontam para uma melhoria
de qualidade de vida e promocao da salude apés a cirurgia bariatrica. Além do que a pesquisa
aponta que, quando se verifica a associacdo das varidveis comportamento alimentar e
estratégias de enfrentamento com as demais informacdes obtidas na anélise de conteido, 0s
resultados parecem se relacionar, quanto a caracteristica da presente amostra, a saber:

—A maioria das participantes se encontram dentro do tempo médio de realizacdo da
cirurgia, que compreendeu de seis meses a um ano, com IMC abaixo de 30,0 kg/m?, o que
sinaliza perda significativa de peso nesse primeiro ano, algo esperado apds esse tipo de
tratamento, saindo da condicdo de obesidade grave;

—Apresentaram, de certa forma, poucas comorbidades, que por vezes parecem
complicar o estado de saude geral;

—Na4o relataram ter adquirido nenhum comportamento prejudicial, como uso
abusivo de alcool e/ou drogas e de medicamentos;

—Permanecem aderindo ao tratamento e em acompanhamento multiprofissional de
forma continua, incluindo a pratica regular de atividades fisicas;

—Enquanto caracteristicas alimentares, apresentaram restricdo e reeducacdo
alimentar, bem como sobre o sentimento relacionado a alimentacdo foi o0 medo de engordar,
algo que condiz com os resultados investigados pelos instrumentos, como restricdo alimentar e
estratégias focadas no problema;

—Com relagdo aos aspectos emocionais, apresentaram satisfacdo com essa escolha
de tratamento, assim como relataram melhorias em questdes relacionadas a autoestima, a
ressignificacdo de identidade e a consciéncia sobre o tratamento;

—Dos aspectos psicossociais, houve melhora na mobilidade, na socializagédo e
apresentaram disposicao para o retorno as atividades cotidianas, que ficaram prejudicadas pela

obesidade grave. As dificuldades presentes se relacionaram aos efeitos colaterais que tiveram
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com a cirurgia, como sindrome de dumping e a adaptacdo ao padrdo alimentar, com menores
porcdes de comida;

—Nas perspectivas em relacdo a perda de peso observou-se a satisfacdo e sua
manutencdo até o presente momento, e expectativas futuras de continuar mantendo esses
padrBes de salde e mudanca de estilo de vida.

Portanto, sdo aspectos que parecem convergir para aquilo que é esperado ap6s o
tratamento cirargico bariatrico, nos primeiros anos. Por outro lado, o estudo também sinalizou
a possibilidade de que, com o reganho de peso, a longo prazo, possam haver alteracGes
significativas também no contexto emocional, gerando sofrimento, anguUstia e desesperanga. Ou
seja, a perda de peso parece estar ligada diretamente a manutencdo do controle emocional. Ao
passo que a medida que o tempo passa, e ha uma estagnacao significativa na perda de peso, e
até um reganho de peso parcial ou total, isso pode interferir diretamente e alterar o aspecto
emocional e psiquico.

Foi constatada também a existéncia de outros aspectos relevantes vinculados aos
sentimentos relacionados ao comer, que apontam para sofrimento emocional na relacdo que
estas mulheres estabelecem com a alimentacdo, dentre os quais destacaram-se 0 medo de
engordar e a culpa. Além disso, perceberam-se dificuldades, como: vontade de comer como
antes e compulséo alimentar e por compras, que podem ser preditores de reganho de peso. Sobre
essa questdo da relacdo com a alimentacdo, o que ndo se pode afirmar € se essa dificuldade na
relacdo com a alimentacdo s6 apareceu apés a cirurgia. O que se pode conjecturar é que ela fica
mais intensa, justamente porque essa op¢ao de tratamento € a mais invasiva, e tida com o ultimo
recurso. Embora haja uma consciéncia e percepcao fisiologica de que a capacidade do estbmago
diminuiu e reduziu, e que por isso ja ndo é mais possivel permanecer como antes da cirurgia,
parece haver um conflito entre o que se pode, consegue comer e 0 que se deseja, tem vontade.
Por essa razdo, o estudo sinaliza a questdo nutricional, influenciada por questdes emocionais
por vezes, e vice-versa, como sendo um dos relevantes desafios para a manutencéo a longo
prazo da perda de peso e da eficicia no tratamento. Ressaltando, que ndo se pode deixar de
mencionar a questdo da doenca obesidade, que continua a ser um desafio para a ciéncia
enguanto entendimento de sua etiologia e de seus mecanismos, permanecendo de dificil manejo
e tratamento.

E importante destacar algumas limitaces neste estudo. A primeira delas refere-se
ao tamanho da amostra (n = 25). Isto ocorreu devido a paralisacdo do servi¢o, como as cirurgias
e consultas, justificada pelos impactos da pandemia de Covid-19, o que prejudicou em muito o

cumprimento da coleta de dados.



105

Outra limitagdo foi a heterogeneidade amostral, que ocorreu ndo s6 devido a
suspensdo do servigo, mas também pelo fato de algumas participantes residirem no interior do
estado do Maranhdo, e terem suas consultas de retorno agendadas para periodo posterior ao
tempo de coleta de dados programada para este estudo.

Em contrapartida, os resultados mostram potencialidade para contribuir em
diferentes ambitos. No aspecto cientifico, evidencia o quanto é importante discutir sobre um
tema que, embora seja alvo de estudo — em face da complexidade da questdo que envolve o
tratamento da obesidade ap0s a cirurgia bariatrica, bem como as implicagfes socioculturais
sobre o comportamento alimentar, sobre o corpo feminino e crescimento de psicopatologias
associadas neste publico —, apresenta diversas nuances e lacunas a serem exploradas, sobretudo
no que se refere a0 momento gque sucede a cirurgia. Diante disto, estes resultados podem se
colocar como literatura cientifica para profissionais e académicos que busquem conhecer sobre
comportamento alimentar e estratégias de enfrentamento em mulheres submetidas a cirurgia
bariatrica, contribuindo inclusive para formulacbes teéricas e possiveis problematizacdes
futuras sobre outros estudos a serem desenvolvidos.

No que se refere as contribuicdes profissionais, os resultados deste estudo cooperam
para contribuir com o entendimento de quais dificuldades estas mulheres experienciam, e quais
comportamentos alimentares e recursos adotados para lidar com os desafios trazidos a vida
diéria, apos a cirurgia. Logo, favorecem aos profissionais que atuam diretamente com este
publico, subsidios para a elaboracédo de estratégias de avaliacdo, intervencdes e manejo clinico
contextualizado, que auxiliem no entendimento da perda de peso e sua manutencdo a longo
prazo, auxiliando, desta maneira, na promocdo de salde mental e qualidade de vida dessa
populacéo.

Nota-se 0 aumento de obesidade entre o publico feminino, e reganho de peso e
agravamento de transtornos psicologicos em individuos submetidos a cirurgia bariatrica, o que
contribui para piora de qualidade de vida e satde desta populagdo. Portanto, é de fundamental
importancia a elaboracdo de estratégias de avaliacdo e programas de intervencdo voltados para
mulheres submetidas a cirurgia bariatrica, em diferentes etapas do pds-cirurgico.

Com base nos resultados, sustenta-se a importancia do suporte multiprofissional no
acompanhamento de mulheres submetidas a cirurgia bariatrica desde os primeiros meses até o
pos-cirargico tardio, considerando os desafios e diferentes demandas presentes em cada etapa.
ApoOs o0 processo de submissdo a cirurgia, a finalidade é auxiliar na instalacdo de
comportamentos alimentares e estratégias de enfrentamento adaptativas, e fortalecer a rede de

apoio destas mulheres durante todo o periodo de readaptacdo apds a cirurgia. O
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acompanhamento multiprofissional, com destaque para as contribui¢cbes da psicologia e da
nutricdo, é fundamental, uma vez que o reganho de peso encontra-se vinculado aos aspectos
psicoldgicos, ressaltando a relevancia da saude mental como aspecto importante na
estabilizacdo do peso e manutencédo de qualidade de vida ap0s a cirurgia.

Por fim, esta pesquisa sugere a continuidade de outros estudos nesta tematica, com

namero maior de mulheres em diferentes fases dos pos-cirurgicos homogéneos.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

A pesquisa que Vvocé estd sendo convidada a participar denomina-se
“Comportamento Alimentar e Estratégias de Enfrentamento em Mulheres Submetidas a
Cirurgia Bariatrica”. O trabalho tem como objetivo geral: investigar o comportamento
alimentar e as estratégias de enfrentamento em mulheres submetidas a cirurgia bariatrica e serd
desenvolvido pela discente Samily Natania Alves Meireles Aquino, vinculada ao Programa de
Pds-Graduacao em Psicologia da Universidade Federal do Maranhéo, sob a orientacdo da Profa.
Dra. Jena Hanay Araujo de Oliveira. Sobre a participagdo nesta pesquisa, declaro estar ciente
das seguintes implicag0es:

1) A participacdo na pesquisa consiste em uma Unica etapa na qual sera realizada
entrevista, aplicacdo de um questionario e dois instrumentos. As entrevistas serdo individuais e
efetuadas a partir de um roteiro semiestruturado de questdes relativas as percepc¢des do dia a
dia ap6s o procedimento de cirurgia bariatrica, posteriormente serdo gravadas e transcritas, para
organizacao e analise das informacoes;

2) Sera assegurado o sigilo das informacdes coletadas. Os dados que vocé fornecera
serdo confidenciais e divulgados apenas em congressos ou publicagfes cientificas, sempre de
forma anbnima, ndo havendo divulgacdo de nenhum dado que possa Ihe identificar;

3) Caso vocé se sinta desconfortavel ou incomodada, por qualquer motivo, sera
possivel interromper a participacdo a qualquer momento, sem nenhum tipo de penalidade ou
prejuizo;

4) N&o haverd nenhum custo para participar desta pesquisa e também qualquer
remuneracao ou gratificacdo por parte da pesquisadora ou qualquer pessoa envolvida no estudo.
No entanto, caso vocé tenha qualquer despesa decorrente da sua participacdo na pesquisa, sera
ressarcida pela pesquisadora;

5) Caso ocorra algum dano comprovadamente decorrente de sua participagdo no
estudo, podera ser compensada conforme determina a Resolucdo n.° 466/12 do Conselho
Nacional de Saude (BRASIL, 2012);

6) A participante deste estudo possui direito de receber assisténcia integral gratuita
devido a danos diretos/indiretos e imediatos/tardios decorrentes da participacdo na pesquisa,
pelo tempo que for necessario;

7) A participagdo nesta pesquisa possui risco minimo. Entretanto, caso haja

mobilizacdo emocional por parte das respondentes, a pesquisadora se coloca a disposi¢do para
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oferecer acolhimento e prestar assisténcia psicoldgica, caso vocé se sinta prejudicada ou
necessitando de suporte emocional em decorréncia de sua participagéo na pesquisa.

8) Néo ha beneficios diretos ou imediatos ao participar da pesquisa. Todavia, 0s
resultados deste estudo, poderdo contribuir para a compreensao do comportamento alimentar,
das estratégias de enfrentamento bem como das vivéncias cotidianas de quem se submete a
cirurgia bariatrica. Auxiliando na elaboracdo de estratégias de avaliacdo e intervencdo, que
promovam qualidade de vida a esta populacéo;

9) Este documento foi impresso em duas vias. Uma ficard com vocé e a outra com
a pesquisadora (Samily Natania Alves Meireles Aquino). O TCLE devera ser rubricado em
todas as suas paginas e assinadas, ao seu término, pela convidada a participar da pesquisa, assim
como pela pesquisadora responsavel, ou membro da equipe.

Em caso de davidas sobre a ética dessa pesquisa, vocé devera entrar em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da UFMA — HU-UFMA. Um
Comité de Etica em Pesquisa € um grupo ndo remunerado formado por diferentes profissionais
e membros da sociedade que avaliam um estudo para julgar se ele é ético e garantir a protecao
dos participantes. O contato pode ser realizado por telefone (98) 2109-1250, atraves do e-mail
cep@huufma.br. Vocé ainda pode ir pessoalmente a sede do CEP, de segunda a sexta, das
08:00h as 12:00h e das 14:00h as 17:00h, no Hospital Universitario da UFMA - HU-UFMA,
Unidade Presidente Dutra, Rua Barao de Itapary, n® 227, Centro Sao Luis - MA. CEP: 65020-
070, S&o Luis, MA.

Vocé também tem direito de tirar davidas ou pedir qualquer outro esclarecimento,
com a responsavel pela pesquisa, Samily Natania Alves Meireles Aquino, aluna de Mestrado
em Psicologia da Universidade Federal do Maranh&o, orientada pela Profa. Dr? Jena Hanay
Araujo de Oliveira. O telefone para contato é (98) 983155192 e o endereco de e-mail é
samily.aquino50@gmail.com. Considerando estes elementos, autorizo a divulgacao dos dados

coletados referentes & minha participag&o.

Sao Luis, de 2020.

Participante da Pesquisa

Mestranda: Samily Natania A. M. Aquino (CRP:22/01437)



APENDICE B — Questionario Sociodemografico

125

1 — Dados da Participante
Nome:
Endereco:

Contato:( ) E-mail:

Data de Nascimento:

2 — Estado Civil:
() Solteira

( ) Casada

() Unido Estavel
( ) Divorciada

() Viava

3—Filhos? Sim () Quantos? filhos

4 — Ocupacao:
( ) Empregada

( ) Desempregada

() Aposentada

() Estudante

( ) Trabalho Informal
() Profissao:

5 — Renda Mensal (aproximadamente)?

N&o ( )

6 — Grau de Escolaridade:

() Né&o alfabetizada

( ) Ensino Fundamental Completo
() Ensino Fundamental Incompleto
() Ensino Médio Completo

() Ensino Médio Incompleto

() Ensino Superior Completo

Numero (

)
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() Ensino Superior Incompleto
( ) P6s-Graduacao

7 — Inicio da Obesidade:
() Inféncia

() Adolescéncia

() Fase Adulta

() Gestacéo

8 — Tratamentos anteriores:

( ) Farmacolégico

( ) Tratamento Conservador
() Atividade Fisica

() Tratamentos Combinados

9 — Tipo de procedimento cirdrgico:
() Bypass Gaéstrico
() Sleeve Géstrico

10 — Motivacdo para cirurgia:
() Saude

() Estética

( ) Outro:

11 — Quanto tempo de preparo para a cirurgia bariatrica?

12 — Quanto tempo de cirurgia? Data da cirurgia: I
13 — Peso: Antes da Cirurgia: Peso Atual: Altura:
14 — Uso de alcool antes da cirurgia? Sim () Néo ( )

Uso de alcool atualmente? Sim( ) Néo ()

15 — Uso de drogas antes da cirurgia? Sim () Nao ( )
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Uso de drogas atualmente? Sim( ) Nao (

16 — Voceé possui algum diagnostico psiquiatrico?
() Sim. Qual?
( ) Néo

17 — Vocé possui alguma doenca:
() Diabetes

() Hipertenséo Acrterial

() Cardiopatias

() Doenca Renal Crdnica

() Dislipidemia

( ) Outra?

18 — Vocé toma alguma medicacao?
() Sim. Quais?
() Nao

)

19 — Voce ja passou por algum tratamento psicolégico e/ou psiquiatrico?

() Psicoldgico
() Psiquiétrico
() Ambos

20 —Atualmente passa por algum tratamento psicoldgico e/ou psiquiatrico?

() Psicolégico
() Psiquiétrico
() Ambos

21 — Vocé praticava Atividade Fisica? () Sim ( ) Nao

Qual? Hé& quanto tempo?

22 — Vocé pratica Atividade Fisica? ( ) Sim ( ) Néo

Qual? H& quanto tempo?

Frequéncia?

Frequéncia?
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23 — Apos a cirurgia vocé teve acompanhamento psicolégico alem do oferecido pelo Servigo
de Cirurgia Bariatrica?

( )Sim

( ) Néo

24 — Apos a cirurgia voceé teve acompanhamento nutricional além do oferecido pelo Servico
de Cirurgia Bariatrica?

( )Sim

() Nao




APENDICE C — Roteiro de Entrevista
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RELACAO COM ALIMENTO

Como vocé caracterizaria a sua alimentagdo hoje?

O que voceé sente em relacdo ao comer?

ASPECTOS EMOCIONAIS, PSICOSSOCIAIS E DIFICULDADES APOS A
CIRURGIA

Como vocé se sente ap0ds a realizacdo da cirurgia?

Quiais dificuldades vocé tem enfrentado?

PERSPECTIVAS EM RELACAO A PERDA DE PESO

Como vocé avalia a sua perda de peso até agora?

Quais expectativas vocé tem a partir desse tratamento para a sua vida?
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1. Por conta propria eu consumo pequenas porcdes de alimentos para
controlar meu peso

() Totalmente verdade (4)

() Verdade, na maioria das vezes (3)

() Falso, na maioria das vezes (2)

() Totalmente falso (1)

2. Eu comego a comer quando me sinto ansioso
() Totalmente verdade (4)
() Verdade, na maioria das vezes (3)
() Falso, na maioria das vezes (2)
() Totalmente falso (1)

3. As vezes quando comego a comer, parece que n&o conseguirei parar
() Totalmente verdade (4)
() Verdade, na maioria das vezes (3)
() Falso, na maioria das vezes (2)
() Totalmente falso (1)

4. Quando me sinto triste, frequentemente como demais
() Totalmente verdade (4)
() Verdade, na maioria das vezes (3)
() Falso, na maioria das vezes (2)
() Totalmente falso (1)

5. Eu ndo como alguns alimentos porque eles me engordam
() Totalmente verdade (4)
() Verdade, na maioria das vezes (3)
() Falso, na maioria das vezes (2)
() Totalmente falso (1)

6. Estar com alguem que esta comendo, me da frequentemente vontade
de comer também.

() Totalmente verdade (4)

() Verdade, na maioria das vezes (3)

() Falso, na maioria das vezes (2)
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() Totalmente falso (1)

7. Quando me sinto tenso ou estressado, frequentemente sinto que preciso
comer.

() Totalmente verdade (4)

() Verdade, na maioria das vezes (3)

() Falso, na maioria das vezes (2)

() Totalmente falso (1)

8. Frequentemente sinto tanta fome que meu estdmago parece um pogo
sem fundo.

() Totalmente verdade (4)

() Verdade, na maioria das vezes (3)

() Falso, na maioria das vezes (2)

() Totalmente falso (1)

9. Eu sempre estou com tanta fome que € dificil parar de comer antes de
terminar toda a comida que esta no prato

() Totalmente verdade (4)

() Verdade, na maioria das vezes (3)

() Falso, na maioria das vezes (2)

() Totalmente falso (1)

10. Quando me sinto solitario, me consolo comendo.
() Totalmente verdade (4)
() Verdade, na maioria das vezes (3)
() Falso, na maioria das vezes (2)
() Totalmente falso (1)

10

11. Eu, conscientemente me controlo nas refeicdes para evitar ganhar
peso.

() Totalmente verdade (4)

() Verdade, na maioria das vezes (3)

() Falso, na maioria das vezes (2)

() Totalmente falso (1)

11

12. Quando sinto o cheiro de um bife grelhado ou de um pedaco suculento
de carne, acho muito dificil evitar de comer, mesmo que eu tenha

terminado de comer h& muito pouco tempo.

12
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() Totalmente verdade (4)

() Verdade, na maioria das vezes (3)
() Falso, na maioria das vezes (2)
() Totalmente falso (1)

13. Eu estou sempre com tanta fome o bastante para comer a qualquer
hora.

() Totalmente verdade (4)

() Verdade, na maioria das vezes (3)

() Falso, na maioria das vezes (2)

() Totalmente falso (1)

13

14. Se eu me sinto nervoso, tento me acalmar comendo.
() Totalmente verdade (4)
() Verdade, na maioria das vezes (3)
() Falso, na maioria das vezes (2)
() Totalmente falso (1)

14

15. Quando vejo algo que parece muito delicioso, eu frequentemente fico
com tanta fome que tenho que comer imediatamente.

() Totalmente verdade (4)

() Verdade, na maioria das vezes (3)

() Falso, na maioria das vezes (2)

() Totalmente falso (1)

15

16. Quando me sinto depressivo, eu quero comer
() Totalmente verdade (4)
() Verdade, na maioria das vezes (3)
() Falso, na maioria das vezes (2)
() Totalmente falso (1)

16

17. O quanto frequentemente vocé evita guardar (fazer estoque, guardar
em casa) comidas tentadoras?

() Quase nunca (1)

() Raramente (2)

() Frequentemente (3)

() Quase sempre (4)

17
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18. O quanto vocé estaria disposto a fazer um esforco para comer menos
do que deseja?

() Né&o estou disposto (1)

() Estou um pouco disposto (2)

() Estou relativamente bem disposto (3)

() Estou muito disposto (4)

18

19. Vocé comete excessos alimentares, mesmo quando nédo esta com
fome?

() Quase nunca (1)

() Raramente (2)

() Asvezes (3)

() Pelo menos 1 vez por semana (4)

19

20. Com qual frequéncia vocé fica com fome?
() Somente nos horarios das refei¢des (1)

() As vezes entre as refeicdes (2)

() Frequentemente entre as refei¢des (3)

() Quase sempre (4)

20

Em uma escala de 1 a 8 em que 1 significa nenhuma restricéo alimentar
e 8 significa restricao total, qual nimero vocé daria para si mesmo?
)1(1)

)2 (1)

)3(2)

)4(2)

)5 Q)

)6 (3)

)7(4)

)8 (4)

AN N N N N N N N

1 Significa: Eu como tudo o que quero e sempre que quUEro.

8 Significa: Eu limito constantemente o que como, nunca cedo.

21
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ANEXO B — Escala de Modos de Enfrentamento de Problemas — EMEP

As pessoas reagem de maneira diferente a situacdes dificeis ou estressantes. Para
responder este questionario, pense sobre como vocé esta lidando com a obesidade, neste
momento do seu tratamento. Concentre-se nas coisas que vocé faz, pensa ou sente para enfrentar
o problema desta condi¢do de saude no seu momento atual. Exemplo: “Eu estou buscando ajuda
profissional para enfrentar o meu problema”. Vocé€ deve assinalar a alternativa que corresponde
melhor o que vocé esta fazendo quanto a busca de ajuda profissional para enfrentar seu
problema. Se vocé néo estiver buscando ajuda profissional, marque um X ou circulo no nimero

1(nunca faco isso); se vocé esta buscando sempre este tipo de ajuda, marque o numero 5 (eu

faco isso sempre). Se a sua busca de ajuda profissional é diferente nestas duas opcGes, marque
2, 3 ou 4 conforme ela esta ocorrendo. N&o ha respostas certas ou erradas. O que importa é
como vocé esté lidando com a situacdo. Pedimos que vocé responda a todas as questdes, ndo
deixando nenhuma em branco. Obrigada pela sua participagéo!

Leia cada item abaixo e indique, na categoria apropriada, o que vocé faz na situacéo.

1 2 3 4 5
Nunca Um | Asvezes| Muito | Sempre
pouco
1 Eu_ levo em conta o lado positivo das 1 9 3 4 5
coisas
2 |Eume culpo 1 2 3 4
3 |Eu me concentro em alguma coisa boa
. L2 1 2 4
que pode vir desta situacdo
4 Eg tento guardar meus sentimentos para 1 9 3 4 5
mim mesmo
5 |Procuro um culpado para a situacdo 1 2 3 4 5
6 |Espero que um milagre aconteca 1 2 3 4 5
7 |Peco conselho a um parente ou amigo 1 9 3 4 5
que eu respeite
8 |Eurezoloro 1 2 3 4 5
9 Convers_o com alguem sobre como estou 1 5 3 4 5
me sentindo
10 |Eu insisto e luto para 0 que eu quero 1 2 3 4 5
11 |Eu me recuso acreditar que isto esteja 1 9 3 4 5
acontecendo
12 |Eu brigo comigo mesmo, eu fico falando 1 9 4
comigo mesmo o que devo fazer
13 |Desconto em outras pessoas 1 2 3 4
14 |Encontro diferentes solugdes para o meu 1 5 3 4 5
problema
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15

Tento ser uma pessoa mais forte e

- 1 2 3 4 5
otimista
16 |Eu tento evitar que meus sentimentos
atrapalhem em outras coisas da minha| 1 2 3 4 5
vida.
17 Eg me concentro nas coisas boas da 1 5 3 4 5
minha vida
18 E_u desejaria mudar o modo como eu me 1 5 3 4 5
sinto
19 ACE‘I:[O a simpatia e compreensdo de 1 9 3 4 5
alguém
20 |Demonstro raiva para as pessoas que
1 2 3 4 5
causaram o problema
21 |Pratico mais a religido desde que tenho 1 9 3 4 5
este problema
22 |Eu percebo que eu mesmo trouxe o 1 9 3 4 5
problema para mim
23 Eu_ me sinto mal por ndo ter podido 1 9 3 4 5
evitar o problema
24 |Eu sei 0 que deve ser feito e estou
aumentando meus esforcos paraserbem| 1 2 3 4 5
sucedido
25 |Eu a_cho que as pessoas foram injustas 1 9 3 4 5
comigo
26 |Eu sonho ou imagino um tempo melhor 1 9 3 4 5
do que estou
27 |Tento esquecer o problema todo 1 2 3 4 5
28 |Estou mudando e me tornando uma
: . 1 2 3 4 5
pessoa mais experiente
29 |Eu culpo os outros 1 2 3 4 5
30 |Fico _Iembrando que as coisas poderiam 1 9 3 4 5
ser piores
31 |Converso com alguém que possa fazer
alguma coisa para resolver o meu| 1 2 3 4 5
problema
32 |Eu tento ndo agir tdo precipitadamente
; R 1 2 3 4 5
ou seguir a minha ideia
33 |Mudo alguma coisa para que as coisas
1 2 3 4 5
acabem dando certo
34 |Procuro me afastar das pessoas em geral 1 2 3 4 5
35 |Eu imagino e tenho desejo sobre como
. ) 1 2 3 4 5
as coisas poderiam acontecer
36 |Encaro a situacdo por etapas, fazendo
: 1 2 3 4 5
uma coisa de cada vez
37 Descubr,o guem mais é ou foi 1 9 3 4 5
responsavel
38 |Penso em coisas fantasticas ou irreais 1 9 3 4 5

(como uma vinganca perfeita ou achar
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muito dinheiro) que me fazem sentir
melhor

39

Eu sairei desta experiéncia melhor do
que entrei nela

40

Eu digo a mim mesmo o quanto ja
consegui

41

Eu desejaria poder mudar o que
aconteceu comigo

42

Eu fiz um plano de acdo para resolver
meu problema e estou cumprindo

43

Converso com alguém para obter
informacdes sobre a situacéo

44

Eu me apego a minha fé para superar
esta situacdo

45

Eu tento ndo fechar as portas atrds de
mim. Tento deixar em aberto varias
saidas para o problema
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