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RESUMO

A obesidade ¢ uma doenca cronica, multidimensional e com alto grau de comorbidades
associadas, cuja incidéncia tem aumentado nos Ultimos anos em muitos paises. A perda de
peso, por meio da cirurgia bariatrica, pode levar a uma melhoria na Qualidade de Vida
(QV) das pessoas com obesidade. Este estudo objetivou avaliar a percep¢do de QV de
pessoas com obesidade, em condicdo pré e pds-cirirgica. Trinta pessoas com obesidade,
grau III e II com comorbidades associadas que aguardavam a realiza¢do da cirurgia
bariatrica (Grupo I) e trinta pessoas com obesidade que ja haviam se submetido ao
procedimento (Grupo II) em um hospital publico, responderam o0 WHOQOL-100 e o SF-
36, instrumentos de avaliagdo de QV, e uma entrevista semi-estruturada visando a
avaliacdo subjetiva da QV desses participantes. No WHOQOL-100, o Grupo II apresentou
maior pontuacdo que o Grupo I em todos os dominios, indicando melhor QV, destacando
uma diferenca pouco significativa nos dominios de relagdes sociais e
espiritualidade/religido/crenga. No SF-36, o Grupo II apresentou melhoria na percepcao de
QV em todas as dimensdes, excetuando-se a dimensdo de aspectos emocionais, que
manteve igualdade entre os dois Grupos. Na entrevista semi-estruturada foi possivel a
categoriza¢dao de nove categorias tematicas que permitiram avaliar os conceitos de saude,
doenca e QV dos participantes, bem como sua percepcao da rede de suporte social em que
estdo inseridos, o locus de controle e as estratégias de enfrentamento que utilizam em
situagoes de estresse, tais como sua doenga ¢ tratamento. Na dimensao social e familiar da
QV, os dois Grupos apresentaram um percentual significativo em comportamento positivo
frente a rede de suporte social (9.9% - Grupo I e 10.5% - Grupo II). O grupo I apresentou
maior percentual em locus interno (3.6%), enquanto o Grupo II, em locus externo (3.8%) ¢
nas estratégias de enfrentamento a maior percentagem foi na estratégia comportamental
(9.5% - Grupo I e 8.7% - Grupo II). Os participantes do Grupo II apresentaram melhoria
em todas as dimensdes da QV, principalmente, nas dimensdes fisicas e de capacidade
funcional, demonstrando que a perda de peso por meio da cirurgia bariatrica ¢ um

tratamento eficaz no que diz respeito a melhoria na QV geral.

Palavras-chave: Qualidade de Vida; Obesidade; Cirurgia Baridtrica; WHOQOL-100; SF-
36.



vii

ABSTRACT

Obesity is a chronic multidimensional disease and with high degree of associated
comorbities, whose incidence has been increasing lately in many countries. The weight
loss, through the bariatric surgery, can lead patients with obesity to a better Quality of Life
(QOL). This study aimed at evaluate the perception of obese people's QOL, in pré and
post-surgical condition. Thirty obese, degree III and II with associated comorbities that
awaited the accomplishment of the bariatric surgery (Group I) and thirty obese that had
already submitted to the procedure (Group II) in a public hospital, answered WHOQOL-
100 and SF-36, instruments of evaluation of QOL, and a semi-structured interview seeking
the subjective evaluation of those participants' QOL. In WHOQOL-100, the Group II
presented larger punctuation that the Group I in all the domains, indicating better QOL,
detaching a little significant difference in the domains of social relationships and
spirituality/religion/values. In SF-36, the Group II presented improvement in the
perception of QOL in all the dimensions, excepting the dimension of emotional aspects,
which maintained equality among the two Groups. In the semi-structured interview it was
possible evaluate nine thematic categories that allowed to evaluate the concepts of health,
disease and the participants' QOL, as well as their perception of the net work of social
support that are inserted, the locus of control and the coping that use in stress situations,
such as their disease and treatment. In the social and family dimension of QOL, the two
Groups presented a percentage significant in behavior positive front the net work of social
support (9.9% - Group I and 10.5% - Group II). The group I presented larger percentile in
internal locus of control (3.6%), while the Group II, in external locus of control (3.8%) and
in the coping the largest percentage was in the behavior coping (9.5% - Group I and 8.7% -
Group II). The Group II presented improvement in all dimensions of QOL, mainly, in the
physical dimensions and functional capacity, proving that weight loss through the bariatric

surgery is an effective treatment in concerns the improvement in general QOL.

Key Words: Quality of Life; Obesity; Bariatric Surgery; WHOQOL-100; SF-36.
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1 - INTRODUCAO

Desde tempos primordios, existem relatos sobre a obesidade recebendo diferentes
significados em cada época e em cada cultura, tais como: riqueza, beleza, satide e doenga. No
mundo contemporaneo, a obesidade traz consigo o estigma, ndo apenas de uma doenga
limitante, mas também de um padrao estético indesejado, dentro de uma ordem cultural que
estabelece o culto ao corpo perfeito como aspecto primordial nas relagdes tanto humanas,
quanto profissionais. Segundo Bernardi, Cichelero e Vitolo (2005), o padrao de beleza esbelto
imposto, principalmente para as mulheres, ¢ uma varidvel envolvida no processo de ganho de
peso, sendo dificil a mensura¢do de sua for¢a dentro deste contexto. Serra e Santos (2003)
afirmam que “... a midia desempenha papel estruturador na construcdo e desconstrugdo de
procedimentos alimentares” (p.701). Ao mesmo tempo em que impde uma imagem de corpo
ideal, a midia expde as “doguras” que a industria alimentar oferece, em um paradoxo repleto
de significados e sentidos que podem levar ao anseio irreal de corresponder as expectativas do
meio, a0 mesmo tempo em que podem limitar suas a¢des para alcangar esse padrao imposto.

Dentro deste contexto, a obesidade tem sido tratada como um aspecto do individuo que
leva a preconceitos. Para Segal e Fandifio (2002), em paises industrializados, a obesidade ¢
alvo de preconceito e discriminacdo, fato que pode ser observado em diversas situagdes, tais
como aquelas apresentadas pela televisao, pelas revistas, por piadas e situagdes de emprego
que para o obeso resultam em saldrios mais baixos e outras limitagdes. A obesidade pode,
também, levar ao isolamento social, a distor¢do da auto-imagem que, segundo Cash (1993,
citado por Almeida, Loureiro & Santos, 2002), muitas vezes, advém da insatisfagdo com o
proprio corpo, relacionada ao peso, levando a uma imagem corporal negativa, em decorréncia

do estigma social da obesidade e da énfase do culto ao corpo magro.
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Cataneo, Carvalho e Galindo (2005) afirmam que “a obesidade ¢ considerada uma
sindrome multifatorial na qual a genética, o0 metabolismo e o ambiente interagem, assumindo
diferentes quadros clinicos, nas diversas realidades socio-econdmicas” (p.39). Esses autores
afirmam que os aspectos psicologicos de pessoas obesas tém sido objetos de estudos. Fatores
psicoldgicos como o controle, a percepgao de si, a ansiedade e o desenvolvimento emocional
de criancas e adolescentes, relacionados com a obesidade, tém sido investigados. Porém, nao
existem dados conclusivos na literatura sobre este assunto. Segal e Fandifio (2002) afirmam
que, por muito tempo, a obesidade foi compreendida como sendo uma conseqiiéncia de
conflitos psicoldgicos, em decorréncia de uma formagdo egoica inadequada, mas esta visdo
ndo € mais aceita por estudiosos do assunto, apesar de, ainda, ser difundida entre pessoas
leigas e alguns profissionais de saude. E certo que pessoas obesas que procuram tratamento,
em sua maioria, apresentam sintomas depressivos, ansiosos e alteragcdes do comportamento
alimentar, no entanto este fato nao torna possivel o estabelecimento de relagdo de causa-efeito,
como, as vezes, ¢ feito. Para Dobrow, Kamenetz e Devlin (2002), os modelos
bioldgicos/ambientais explicam melhor os comportamentos que levam a obesidade; no
entanto, os estudos dos aspectos psicologicos da obesidade sdo muito importantes para o
desenvolvimento de tratamentos clinicos desta doenga.

Logo, a obesidade representa um padrdo estético indesejado e uma doenga que
necessita de maiores estudos, a fim de se chegar a um tratamento eficaz, visto que ¢ uma das
patologias que mais mata no mundo, em decorréncia das comorbidades relacionadas ao seu
desenvolvimento (Coutinho & Benchimol, 2002). Entre tais comorbidades, destacam-se a
hipertensdo arterial, o diabetes melitus, a doenga coronariana, a apnéia do sono, o cancer,
dentre outras. Para os autores, o tratamento de obesidade deve estabelecer metas para a

reeducagdo alimentar, atividades fisicas e agentes antiobesidade. Porém, em pessoas cuja



obesidade atingiu um grau maior de severidade, uma abordagem clinica ndo apresenta bons
resultados e, nestes casos, a cirurgia bariatrica surge como uma opg¢ao de tratamento.

De acordo com Garcia-Caballero (2005), a cirurgia da obesidade ndao deve ser
compreendida como uma cirurgia digestiva, mas como uma cirurgia para modificar o
comportamento nutricional, cujo objetivo ¢ a mudanca dos habitos alimentares de pacientes
com obesidade moérbida, especificamente, aqueles que apresentam um alto grau de severidade
desta doenca, sendo esta compreensdo importante para o sucesso nos resultados apds a
cirurgia. Para o autor, hd a necessidade de se procurarem solucdes psicologicas, sobretudo
comportamentais, para a condi¢do de obesidade, em vista das experiéncias com esta cirurgia
que, freqiientemente, quando suscita conflitos psicologicos, pode levar a pessoa a ela
submetida a repetidos episddios de vOmitos, devido a ingestdo excessiva de alimento,
colocando o individuo em situacdo de vulnerabilidade.

Para se pensar em um tratamento eficaz para a obesidade supde-se que seja importante
a avaliacdo da rede de suporte social que este individuo possui, seja para um tratamento
clinico ou cirargico. A forma como o individuo se relaciona com seu meio e o suporte que ele
recebe deste mesmo meio podem ajudar ou ndo em seu prognostico.

Para Mathias et al. (1997), as decisdes sobre o tratamento e suas conseqiiéncias na
saude estdo muito relacionadas com a percep¢ao e avaliagdo que a pessoa tem sobre sua
propria saude. Portanto, a forma como o individuo avalia sua relagdo consigo mesmo € com o
meio externo e as responsabilidade de cada um destes fatores no desenvolvimento e
manutengdo de seus éxitos e/ou fracassos podem interferir, direta ou indiretamente, nas suas
escolhas e comportamentos de satde. Estes comportamentos estdo relacionados ao locus de
controle interno ou externo que o individuo atribui a relacdo com o meio. Diaz (1982, citado

por Noriega, Albuquerque, Alvarez, Oliveira & Coronado, 2003) afirma que pessoas que



possuem locus de controle externo atribuem o éxito as condigdes do meio externo, enquanto
aquelas que possuem locus de controle interno tendem a atribuir o éxito ao seu proprio esforgo
ou habilidades.

Carvalho (2001) relata que varios estudos demonstram que hd uma relacdo entre o
locus de controle e a perda de peso, sendo que alguns trazem o locus de controle interno como
um bom preditor para o sucesso em tratamentos de obesidade, enquanto outros contrariam esta
afirmacao.

Outro fator importante a ser avaliado sdo as estratégias de enfrentamento utilizadas
pelos individuos que procuram tratamento para a obesidade, verificando se essas estratégias
ajudam ou ndo nesse processo. Como as pessoas percebem sua obesidade e enfrentam as
situacdes advindas da mesma, pode fazer diferenga na avaliacdo global de sua Qualidade de
Vida (QV).

A obesidade dentro de seu contexto multifatorial, segundo Kolotkin, Meter ¢ Williams
(2001), traz consigo um impacto significante na saude, no bem-estar psicossocial, na
longevidade e na QV das pessoas que sdo afetadas por ela. De acordo com os autores, as
pessoas obesas podem melhorar a saide e a QV com a ajuda e o suporte de profissionais da
satide (sobretudo de psicologos e nutricionistas), de membros da familia e dos amigos. Muitos
instrumentos de avaliagdo e de tratamento estdo disponiveis para ajuda-las a administrar seu
peso e a melhorar as condi¢des de comorbidades relacionadas a obesidade, bem como elevar
sua QV.

Desde a década passada, o interesse pela mensuragdo da QV tem aumentado, tanto na
saude publica, quanto na medicina clinica. A QV Dbaseia-se no principio de
multidimensionalidade e no carater subjetivo, que se relaciona ao que o individuo relata a

partir de sua propria experiéncia (Tsai, Yang, Lin & Fang, 2004). Assim, Ferrans (1990, citado



por Wahl, Hanestad, Wiklund & Moum, 1999) define QV global como “um bem-estar pessoal
que vai da satisfacdao ou insatisfagdo com importantes areas de sua vida” (p.428).

E com este intuito que surgiu o interesse pelo tema, ou seja: verificar a configurago da
QV de individuos obesos, comparando os beneficios que a cirurgia baridtrica pode
proporcionar aos mesmos. Por ser este um tratamento relativamente novo dentro do contexto
da saude, pouco se sabe acerca dos beneficios e limitagdes vivenciados pelos individuos que a
ele se submetem, a longo prazo. O trabalho desenvolvido com uma populacdo de individuos
obesos que aguardam a realizagdo da cirurgia bariatrica, ou que j& a realizaram, motivou o
interesse no desenvolvimento deste estudo. O contato freqiiente, na clinica e no hospital, com
suas expectativas e anseios aumentou os questionamentos acerca da mesma, sendo que os
relatos dos resultados e alteragcdes na vida daqueles que ja haviam se submetido a cirurgia
proporcionaram a abertura para uma investiga¢ao sobre o tema.

A partir da experiéncia acima mencionada surgiram, entdo, o0s seguintes
questionamentos: A cirurgia bariatrica ¢ um tratamento eficaz, no que diz respeito a melhoria
na QV geral, para individuos com obesidade? Que percepcao relacionada a QV os individuos
desenvolvem antes e depois da cirurgia? Que dimensdes de QV mais se alteram no momento
pés-ciriirgico em comparagdo ao pré-cirurgico? Que avaliagdo os pacientes de cirurgia
bariatrica fazem quanto a sua rede de suporte social? E, finalmente, que estratégias de
enfrentamento psicologico sdo adotadas nas fases pré-cirargica e pos-cirurgica?

As contribuicdes deste estudo ocorrem tanto no aprimoramento da compreensao da
QV, no contexto da obesidade e do tratamento cirirgico, como no processo de humanizagao e
na assisténcia a saude destes individuos. Estudar a QV, antes e depois da cirurgia bariatrica,
permitira verificar alteragdes nestes dois importantes momentos, podendo, assim, contribuir

para que haja um melhor preparo, tanto fisico, quanto emocional, para o enfrentamento de



possiveis restrigdes no periodo pds-operatorio ¢ melhores condutas dentro do contexto
multidimensional que esta doenga impde.

Além disso, a Psicologia da Saude, como um campo de producdo e aplicacdo do
conhecimento psicologico, podera incorporar ao conhecimento sobre a obesidade outros
conhecimentos, por meio desta investigagdo, contribuindo para que se problematizem
proposigdes teodrico-conceituais e tedrico-metodologicas na construcao do conhecimento sobre
a obesidade, no que diz respeito aos aspectos psicoldgicos nela inseridos.

De acordo com essa perspectiva, apos a revisdo da literatura (incluindo o estudo
sistematico de investigagdes sobre o assunto), buscou-se realizar uma explanagdo dos temas
pertinentes ao presente estudo, de acordo com as dimensdes que o constitui. Sendo assim,
serdo apresentados: Questdes Relativas a Obesidade; a Cirurgia Bariatrica e, a Qualidade de
Vida de Pessoas com Obesidade. Reunindo estudos acerca da questdo da obesidade e de sua
epidemia crescente; conceitos de obesidade com diferentes enfoques; influéncias de fatores
culturais; normas de classificacdo do grau de obesidade e formas de tratamento. Com respeito
a dimensao de tratamento da obesidade, procurou-se rever modelos tedricos psicologicos que
discutem as proposigoes relativas a obesidade e seu tratamento, assim como discutir a
avaliagdo psicologica para a realizagdo do tratamento cirurgico para a obesidade.

Apresenta, também, estudos sobre mediadores da QV, tais como: suporte social, locus
de controle e estratégias de enfrentamento. O suporte social ¢ um dos mediadores que merece
atencdo, no que diz respeito ao tratamento da obesidade e da cirurgia baridtrica. Foi
apresentado com o intuito de favorecer o conhecimento sobre sua importancia em relagdo a
situacdo determinada de procura de tratamento para a obesidade, devido ao fato de ter sido
apontado, em estudos, como uma dimensao de importante incidéncia na area da satde. Outro

mediador apresentado foi o locus de controle, que teve como fundamento a investigacdo da



influéncia ou da responsabilidade atribuida ao controle da vida a fatores externos ou internos,
procurando compreender se esta variavel pode ser considerada um fator preditivo para a busca
e manutencdo do tratamento da obesidade e para a melhoria da QV dos individuos que
procuram este tratamento. Por fim, foi apresentado o mediador estratégias de enfrentamento
visando compreender se a escolha dessas estratégias pode influenciar, de alguma maneira, na
procura e manutenc¢do do tratamento de obesidade e na percepcao global da QV.

Na tentativa de se compreender o constructo de QV, procurou-se desenvolver uma
discussdo acerca do tema, procurando focar o aspecto multidimensional que este constructo
impoe, visando a compreensao dos aspectos tanto subjetivos, quanto objetivos, de acordo com
as dimensdes dos dominios fisico, psicoldgico, social e de funcionamento emocional. Uma
breve explanagdo de seu desenvolvimento historico permitira a visualizagdo de como este
constructo passou a fazer parte dos estudos na area da saude. Apesar da falta de consenso entre
os pesquisadores, quanto a conceituagdo ¢ mensuragdo deste constructo, foi possivel, sem a
pretensdo de esgotar o tema, desenvolver uma apresentacao geral, favorecendo uma visao dos
aspectos multidimensionais da QV relacionada a satde, assim como discutir alguns estudos
desenvolvidos, mais recentemente, sobre o assunto, possibilitando uma compreensdo da
relacdo entre QV, satide e doenca.

ApoOs esta explanagdo, realiza-se a descrigdo do método utilizado, descrevendo-se os
participantes da pesquisa, os instrumentos utilizados, bem como local e procedimentos
realizados para o desenvolvimento da mesma.

Em seguida, apresenta-se os resultados que foram organizados a partir dos dados
quantitativos obtidos por meio da aplicagdo dos instrumentos WHOQOL-100 e SF-36
(descritos no método) e qualitativos, obtidos por meio da aplicagdo de uma entrevista semi-

estrutrurada (descrita no método), sendo que, para os dados quantitativos, a apresentagao foi



realizada, primeiramente, com os resultados do Grupo I (pré-cirurgico) e, apds, do Grupo II
(pos-cirurgico), apresentando, ao final, os dados de ambos os grupos para uma visualizacao
das diferengas dos resultados entre os mesmos, sem a pretensao de uma comparacdo, visto
serem grupos de pessoas diferentes em momentos diferentes de suas vida. O resultado da
avaliag@o qualitativa foi apresentado a partir de categorias tematicas desenvolvidas por meio
da andlise de conteudo das entrevistas, utilizando-se o método desenvolvido por Bardin
(1977), a partir da qual se procurou verificar a avaliacao subjetiva dos participantes sobre sua
QV e os mediadores da QV: a rede de suporte social, o locus de controle utilizado ¢ as
estratégias de enfrentamento, presentes nesse contexto.

Na discussdo, sdo confrontados os dados apresentados, sendo discutidas as
caracteristicas sociodemograficas dos participantes para uma melhor compreensdo da
populacao desse estudo e os dados quantitativos e qualitativos, relacionando-os com a teoria
estudada.

Finalmente, sdo apresentadas as Consideracdes Finais, e, em seguida, os Anexos.



2 - QUESTOES RELATIVAS A OBESIDADE

A obesidade tem sido um problema de satde publica, aumentando sua incidéncia e
prevaléncia na maioria dos paises, desenvolvidos ou em desenvolvimento. Portanto, o
interesse em estudos sobre o tema tem aumentado, tornando-se uma ajuda importante e
necessaria para o controle e a prevengao dessa doenca.

A QV de pessoas com obesidade ¢, normalmente, afetada pela doenga e, pode
prejudicar varios aspectos de suas vidas, como os aspectos fisicos, sociais € emocionais.
Existem fatores com os quais as pessoas tém que lidar e que interferem na sua QV, dentre eles,
a relagdo que enfrentam na rede social em que estdo inseridas; as dificuldades em desenvolver
atividades fisicas e, consequentemente, em manter uma atividade laboral; a maneira como
percebe e atribui a responsabilidade ao contexto que vivenciam e a forma que encontram de
enfrentar as situagdes conflitantes ocasionadas pela doenga.

O aporte tedrico para o desenvolvimento deste estudo ¢ importante para a
contextualizacdo da obesidade e a compreensao do desenvolvimento ¢ manuten¢do da mesma
nas diversas culturas. Para tanto, neste momento, serdo discutidas as diversas vertentes que
acompanham o aparecimento e desenvolvimento da obesidade enquanto doenga, bem como os
diversos conceitos que se apresentam de obesidade, sua epidemiologia e tratamentos. O
conceito de QV e estudos realizados sobre o tema, principalmente no que concerne a
obesidade, e sobre os mediadores da QV também fazem parte desta explanagdo, com o
objetivo de se discutir os valores e conceitos que podem intervir na melhoria e manutencao da

QV das pessoas com de obesidade.
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2.1 — Etiologia e Conceito da Obesidade

Segundo Fisberg (1995), a obesidade €, provavelmente, uma das enfermidades mais
antigas do homem. Desde a pré-historia, os desenhos rupestres mostram homens com peso
excessivo para sua altura, e supde-se que assim ocorria nas diversas culturas da idade antiga,
quando o sucesso econdmico encontrava-se associado ao sobrepeso ou a obesidade. Na idade
média, as mulheres com formas arredondadas eram exemplos de um padrao estético feminino
privilegiado. Até o final do século XIX, o excesso de gordura corporal era considerado sinal
de satde e sucesso. A partir do século XX, essa conceituacdo foi invertida: saude e sucesso
foram relacionados a magreza, fato refor¢ado pela midia e pelo circulo da moda, pela
medicina, entre outras areas.

Ades e Kerbauy (2002) e Brownell e O’Neil (1999), ao exporem sobre a etiologia da
obesidade, mostram mudangas historicas significativas. A obesidade, nos anos de 1950, era
considerada um problema psicologico, visto a dominancia da teoria freudiana no contexto da
psicologia e psiquiatria, que tendia a associar causas psicogénicas a diversas doengas. Nos
anos de 1960, com a ascensdo dos terapeutas comportamentais, a obesidade foi conceituada
como um resultado de habitos alimentares mal adaptados. Nos anos de 1980, com o advento
da era bioldgica, segundo a qual a genética, o metabolismo e a biologia foram considerados
senhores supremos, descobriu-se uma contribuigdo genética para a obesidade. A partir dos
anos de 1990, a obesidade passou a ser reconhecida como uma enfermidade de multiplos
fatores: genéticos, culturais, comportamentais, pessoais € outros.

Segundo Pereira, Francischi e Lancha (2003), muitos estudos vém sendo realizados
para a identificagdo de fatores que contribuem para o desenvolvimento da obesidade, devido
as demonstracdes das conseqiiéncias que a mesma traz para a saide. Relatam que alguns

autores enfatizam os fatores ambientais, em especial as dietas e as atividades fisicas que,
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juntamente com os fatores genéticos, poderiam explicar o aumento da obesidade na populagao
mundial. Com o aumento do processo de modernizacdo e a transi¢gdo econdmica na maioria
dos paises, a industrializagdo de produtos alimenticios tem proporcionado o aumento no
consumo de alimentos ricos em proteinas e gorduras, havendo maior disponibilidade destes
alimentos, que sao associados a baixa demanda de gasto energético da vida moderna.

Segundo Pinheiro, Freitas e Corso (2004), em uma revisdo bibliografica acerca da
epidemiologia da obesidade, em paises desenvolvidos e em desenvolvimento, uma hipotese
que vem sendo estudada para verificar o aumento da incidéncia da obesidade ¢ o aumento de
ocupagodes que exigem pouco esforgo fisico e a reducdo de atividades fisicas associadas ao
lazer, juntamente com o aumento de consumo de gorduras e agucares. O aumento do poder
aquisitivo ¢ a melhoria nas condigdes de vida podem estar diretamente relacionados com a
obesidade.

Sendo assim, parece que a melhoria da condi¢do socioecondmica estd diretamente
relacionada com o crescimento do indice de obesidade nos diversos paises, pois quanto maior
o poder aquisitivo, maior a possibilidade de as pessoas adquirirem alimentos caldricos. A esse
fator associa-se a pouca necessidade de gasto energético nas atividades gerais, em decorréncia
da modernizag¢do tecnoldgica. Entretanto, ¢ necessario o desenvolvimento de mais estudos
nesta area, visto que se tem avaliado a presenca de obesidade em populagdes mais pobres,
como sugere a revisdo literaria acerca da epidemiologia da obesidade desenvolvida por
Pinheiro et al. (2004).

Rodrigues, Suplicy e Radominski (2003), em um estudo sobre muta¢des nos genes de
hormonios e neuropeptidios, de seus receptores ou de elementos regulatérios, afirmam que,
apesar destas mutagdes serem consideradas como raras, na espécie humana, os estudos destas

mutagdes tém possibilitado um avango nos conhecimentos sobre a base genética e
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fisiopatologica da obesidade. Os excessos alimentares e o sedentarismo contribuem para a
prevaléncia da obesidade; porém, ha evidéncias de que a genética participa na regulagdo do
peso corporal. Malheiros e Freitas (2002) corroboram esse ponto de vista, afirmando que
obesidade ¢ uma doenga metabolica de origem genética e que individuos com este fator
predisponente, que permanecem em ambientes que estimulam a ingestdo de calorias e o
sedentarismo, tendem a té-lo como o grande fator desencadeante da obesidade.

A obesidade tem-se transformado em epidemia, e ¢ considerada um dos maiores
problemas de saude publica mundial (World Health Organization, 1998). E uma doenca que
estd sendo investigada por estudiosos do mundo todo que, exaustivamente, reavaliam
conceitos ¢ formas de tratamento (Almeida et al., 2002; Carvalho, 2001; Fandifio, Benchimol,
Coutinho & Appolinario, 2004; Francischi et al., 2000; Porto et al., 2002). A existéncia de
varios fatores que se correlacionam com o aparecimento € a manutencao da obesidade indicam
a presenca de causalidade multifatorial para esta doenga: nutri¢do, genética, psicoldgica,
atividade fisica, dentre outras.

Existem diversas maneiras de conceituar obesidade, sendo que a énfase a determinado
fator ocorrera de acordo com o estudo e enfoque tedrico de cada autor. Para Cambi e
Marchesini (2002), Betarello (1993, citado por Kaufman,1997), Jordan et al. (1976, citados
por Kaufman, 1997) e Pinheiro et al. (2004), a obesidade ¢ uma doeng¢a multifatorial, sendo
que habitos alimentares erroneos, como alta ingestdo caldrica e baixo gasto energético,
questdes psicologicas, genéticas, demograficas etc. apresentam-se como causas para a
incidéncia crescente desta doenga. Seguindo este ponto de vista, Villela et al. (2004) afirmam
que “A obesidade ¢ um doenga complexa e multifatorial surgindo do excessivo depdsito de
gordura que resulta da interagdo de fatores social, comportamental, cultural, psicologico,

metabolico e genético” (p.369).
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Numa visdo psicossomatica, sem, contudo, ignorar o aspecto constitucional da
obesidade, Kahtalian (1992) conceitua obesidade como sendo a “expressdo sintomatica dos
conflitos internos e externos que se realimentam como num mecanismo de feedback” (p.274).

O Manual Diagnostico y Estatistico de los Transtornos Mentales DSM-IV (2002) traz
um capitulo sobre transtornos da conduta alimentar — descritos como alteragdes graves das
condutas alimentares. No entanto, a obesidade ndo estd inclusa nesta obra, pois:

Ainda que a obesidade simples esteja incluida na Classificacdo Internacional de
Doengas (CID-10) como doenca médica, no DSM-IV ndo aparece, ja que ndo se
tem estabelecido sua associagdo consistente com sindromes psicologicas ou de
condutas. Entretanto, quando existem provas de que os fatores psicologicos
desempenham um papel importante na etiologia ou no curso de algum caso
especifico de obesidade, este feito pode indicar-se anotando a presenga de fatores
psicologicos que afetam o estado fisico (p.653).

Os estados psicoldgicos apresentam-se como caracteristica quando fatores psicoldgicos
ou de comportamento afetam negativamente o estado fisico geral. Estes fatores podem afetar o
curso da doencga e do tratamento, e constituem um risco para a saude do individuo (Manual
Diagnostico y Estatistico de los Transtornos Mentales [DSM-1V], 2002).

Na Classificacdo Internacional de Doengas — CID 10, a obesidade encontra-se
categorizada no capitulo de transtornos mentais ¢ comportamentais, dentro da categoria de
Transtornos Alimentares, na descri¢cao de hiperfagia psicogénica, assim conceituada:

Hiperfagia que tenha levado a obesidade como uma reag@o a eventos angustiantes
(...) Perdas, acidentes, operagdes cirurgicas e eventos emocionalmente
angustiantes podem ser seguidos por uma ‘obesidade reativa’, especialmente em

pacientes predispostos a ganho de peso (...) A obesidade pode induzir o individuo
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a sentir-se hipersensivel acerca de sua aparéncia e provocar uma perda de
confianca em seus relacionamentos pessoais; a avaliacdo subjetiva das dimensdes
do corpo pode ser exagerada (Organizacdo Mundial de Saude, 1993, pp.176-
177).

Sendo assim, segundo esta classificagdo, a énfase dada a obesidade ¢ de ordem
psicogénica e ndo multifatorial, e estd centrada em aspectos psicoldgicos, fato que pode
parecer, em principio, contraditorio em relagdo ao que o DSM-IV (2002) traz como referéncia
a obesidade. Para o DSM-IV (2002), ndao ha associagdo psicoldgica ou de comportamento
entre esses fatores e a obesidade. Porém, estas categorizagcdes vém ao encontro da grande
variagdo de conceitos em estudos sobre a origem desta doenga (se de causa fisica, e/ou
genética, e/ou psicologica, e/ou comportamental e/ou ambiental). A continuidade de estudos e
pesquisas nesta area se faz necessaria até que se estabelega um consenso sobre o assunto.

Embora as causas da obesidade ndo estejam bem estabelecidas, ¢ comum as pessoas
julgarem que a responsabilidade do tamanho corporal ¢ exclusivamente das pessoas com
obesidade, considerando-as pessoas sem autocontrole. Este estigma pode ser internalizado e
incorporado a identidade do obeso, que pode passar a ser considerado apenas como um
“gordo”.

Para Ades e Kerbauy (2002), a midia, ao apresentar o corpo magro como o ideal, ndo
leva em consideracdo as diferencas genéticas e questdes relacionadas a satide, podendo levar
ao sofrimento aqueles que ndo alcangaram um corpo perfeito. Trata-se de um assunto
apresentado por todos os meios de comunicagdo, por meio dos quais chegam informagdes a
respeito da doenga, sua epidemiologia mundial e suas possiveis solugdes, com énfase, na

maioria das vezes, em seu carater multifatorial.
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2.2 — Epidemiologia da Obesidade

Em uma consultoria convocada pela World Health Organization (1998), com o
objetivo de obter informagdes epidemiologicas sobre a obesidade, foi confirmado que o
sobrepeso e a obesidade tém-se tornado uma ameaga para a saude da populacao, prevalecendo
nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, afetando tanto criangas, quanto adultos. As
causas epidémicas da obesidade sdo o estilo de vida sedentario e o consumo de dietas com alto
teor de gordura e energia. Este aumento reflete a mudanga ocorrida na sociedade e nos
modelos de comportamento, através dos quais o individuo pode tornar-se obeso. Para os
consultores, torna-se urgente uma acao de saude publica para a obesidade, tendo-se em vista a
seriedade do quadro epidemiologico projetado para a proxima década.

De acordo com Porto et al. (2002), um estudo da Organizagdo Mundial de Saude,
denominado WHO MONICA (Monitoring of Trends and Determinants in Cardiovascular
Diseases), realizado entre 1983 ¢ 1986, demonstrou que a incidéncia da popula¢do obesa
européia estava estimada entre 15% a 25%, nas mulheres, e de 10% a 20%, nos homens. No
Brasil, estimava-se que 26,6% das mulheres e 22% dos homens tinham excesso de peso; que
11,2% das mulheres e 4,7% dos homens tinham obesidade leve e moderada e que 0,5% das
mulheres e 0,1% dos homens apresentavam obesidade grave. Portanto, dados epidemioldgicos
apontam um crescimento na incidéncia de obesidade na maioria dos paises. Ferraz e
Albuquerque (2002) afirmam que alguns paises industrializados, que apresentam dados
epidemiologicos para a obesidade, revelam uma prevaléncia de 7% a 30% para pessoas que
variam entre 30 a 64 anos de idade, sendo maior a prevaléncia em mulheres do que em
homens.

No Brasil, ocorreu um aumento na propor¢ao de pessoas com excesso de peso, de 21%

para 31%, entre 1974 e 1989, sendo que a regido sul apresentou maiores prevaléncias de
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obesidade (Gigante, Barros, Post & Olinto, 1997). Estudos mais recentes sobre a prevaléncia
da obesidade no Brasil vém sendo desenvolvidos regionalmente, havendo caréncia de um
estudo global sobre o pais até o momento. Na regido Nordeste do Brasil, Vasconcelos e Silva
(2003) estudaram a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em adolescentes masculinos entre
1980 e 2000. Eles concluiram que as prevaléncias de sobrepeso e obesidade nesta regido t€ém
sido ascendente, porém, ainda em niveis menores que os dos paises desenvolvidos. Na regido
Sul, Gigante et al. (1997), em um estudo com uma amostra de 1035 pessoas, com idade entre
20 e 69 anos, na cidade de Pelotas, concluiram que 21% desta populagdo apresentavam
obesidade e 40% sobrepeso. Monteiro, Conde e Castro (2003) realizaram um estudo nas
regides Nordeste e Sudeste do Brasil, avaliando a relag@o entre obesidade e escolaridade, entre
1975 e 1997, obtendo como resultado que, no periodo de 1975-1989, a obesidade foi
ascendente em todos os niveis de escolaridade. No periodo de 1989-1997, o aumento da
obesidade foi maior nos individuos sem escolaridade. A partir destes dados, ¢ possivel
concluir que o indice de obesidade tem aumentado no Brasil.

Malheiros e Freitas (2002) e Fandifio et al. (2004) afirmam que a obesidade tem sido
considerada uma epidemia em paises ricos e industrializados e em desenvolvimento. Ades e
Kerbauy (2002) também apontam para o fato de que a obesidade ndo tem sido mais
exclusividade dos paises desenvolvidos, porque hoje ela aparece em paises da América Latina,
como México, Uruguai, Chile, Peru, Colombia e Brasil.

Ainda que para Malheiros e Freitas (2002) “(...) apenas os paises pobres parecem estar
protegidos deste surto de obesidade” (p. 19), Popkin e Doak (1998, citados em Bernardi et al.
2005) revelam que a obesidade ¢ um fenomeno mundial que tem atingido, atualmente, todos
0s niveis socioecondmicos, € ndo se encontra limitada a uma regido, pais ou grupo

racial/étnico.
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2.3 — Classificacao da Obesidade

O método mais utilizado no mundo, para a classificagdo da obesidade, atualmente, ¢ o
Indice de Massa Corpérea (IMC), que ¢ um parametro considerado confiavel. E utilizado para
a avaliacdo de peso corporeo, que representa a soma de musculos, 0ssos, agua corpdrea e
gordura de reserva. Para calculéd-lo, deve-se dividir o peso em quilos pela altura ao quadrado
(P/H?). “Como qualquer outro indice, o IMC ¢ sujeito a criticas, pois ndo leva em conta
algumas caracteristicas fisicas que podem variar de um individuo para o outro (por exemplo, a
gordura localizada). Trata-se, todavia, de um parametro mais confiavel de avaliacdo do peso
do que o encontrado na tabela de peso ideal.” (Domene, s.d, p.16).

A classificagdo do IMC se encontra na Tabela 1, onde pode ser observada uma
variabilidade entre a pessoa “magra” e a “super-obesa’.

Tabela 1 - Classificacio do Peso Segundo o IMC

IMC Classificagido

(Kg/h)

<20 Magro
20-25 Faixa de peso ideal
25-30 Sobrepeso
30-35 Obesidade moderada
35-40 Obesidade importante
40-50 Obesidade morbida

> 50 Superobesidade

Fonte: Domene (s.d)
Coutinho e Benchimol (2002) afirmam que “o Indice de Massa Corpérea representa
um instrumento importante tanto para a classificagdo da obesidade, quanto para a estimativa

do prognostico do paciente obeso.” (p. 13). De acordo com a Organizagdo Mundial de Satude
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(OMS), quanto maior o IMC, maior o risco de comorbidades associadas, tais como
hipertensdo arterial, diabetes, dislipidemia, apnéia do sono, doengas cardiovasculares,
artropatias, colecistopatiais, cancer, dentre outras.

Na Tabela 2 encontra-se a classificagdo do peso, de acordo com o IMC, e risco de
comorbidade, cuja nomenclatura do grau da obesidade, preconizada pela OMS, é a mais
utilizada atualmente. O termo obesidade morbida vem sendo substituido por de obesidade grau
III, no uso diario entre profissionais de saude e destes com pacientes, sendo esta uma
nomenclatura menos carregada de significados e estigmas (Coutinho & Benchimol, 2002).
Porém, o termo obesidade grau III, ainda ndo ¢ de uso corrente na maioria dos ambientes que
se trabalha com obesidade, prevalecendo, nesses casos, a nomenclatura obesidade morbida.

Tabela 2—Classificacdo do Peso segundo o IMC e Risco de Comorbidez em Adultos

Classificagdo IMC (Kg/m?) Risco de Comorbidez
Baixo peso <18.5 Baixo
Normal 18.5-24.9 Baixo
Sobrepeso 25.0-29.9 Aumentado
Obesidade grau | 30.0-34.9 Moderado
Obesidade grau I1 35.0-39.9 Grave
Obesidade grau III (morbida) >40.0 Muito grave

Fonte: Organiza¢cdo Mundial de Satude

2.4 — Visao Social e Psicoldgica da Obesidade e seu Tratamento
Especificamente, a experiéncia clinica tem demonstrado que individuos portadores de
obesidade grau III, e grau II, com comorbidades associadas, perdem, em sua maioria, a

motivagao para viver devido a baixa qualidade de vida percebida em decorréncia da doenga,
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levando ao comportamento de isolamento social. Esses fatores sdo reforgados pela midia, que
veicula o modelo ideal de corpo: ser gordo e ser magro, de acordo com os meios de
comunicacao, € apenas uma questao de “bom senso”.

Infelizmente, em nossa cultura, a obesidade ¢ apontada como conseqiiéncia da gula e
da preguica. Embora esta seja uma idéia equivocada, ¢ amplamente difundida. Brownell e
O’Neil (1999) afirmam que o individuo obeso, que ndo possui um corpo perfeito, demonstra
que nao tem forca de vontade, que apresenta ausé€ncia de restrigdes ¢ de controle e um
comportamento preguigoso e relaxado. “Dados esses valores culturais, € 16gico acreditar que a
sociedade reagira negativamente aos que nao conseguem alcangar os padrdes preponderantes e
esses individuos sofrerdo com essa reacdo, tanto no nivel social, como no psicologico.”
(p.357).

Stunkard ¢ Wadden (1992, citados por Bernardi et al., 2005) relatam que a presenga de
sofrimento psicoldgico em obesos ¢ decorrente tantos dos problemas relacionados ao
preconceito social e a discriminagdo, quanto as caracteristicas do seu comportamento
alimentar. O obeso torna-se inseguro, ante sua dificuldade em perder peso, o que resulta numa
preocupacao excessiva com a obesidade e na depreciagdo de sua imagem fisica. A carga
psicoldgica, portanto, ¢ enorme, em decorréncia do preconceito e da discriminagdo que
sofrem, levando, conseqiientemente, a falta de confianca, a sensacdo de isolamento e a
humilhagdo.

Segundo essa visdo cultural, o individuo obeso ndo tem muito espago a ocupar na
sociedade, tanto nas relagdes sociais, quanto na vida econdmica. Com esta tendéncia negativa
frente a obesidade, dificilmente uma pessoa com obesidade conseguira emprego, devido ao
fato de ser ele considerado preguicoso e relaxado e a negatividade, no que se refere a

aparéncia, que nao ¢ bem aceita, mesmo que a pessoa tenha as qualificacdes solicitadas para o
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emprego.

Segundo Brownell e O’Neil (1999), a discriminacdo da pessoa com obesidade pode
ultrapassar os limites da sociedade e alcangar a auto-discriminagdo. E comum individuos com
obesidade se auto-depreciarem, acreditarem que sdo imperfeitos e que deveriam se esforcar
mais para conseguir alcangar um padrao de corpo ideal.

Para Kaufman (1997), a obesidade ¢ uma tentativa de camuflar dificuldades para as
quais o individuo ndo vé solu¢cdo. Comer compulsivamente, geralmente, esta associado a baixa
auto-estima e a tentativa de mastigar sentimentos de auto-rejei¢do. Sua “fome” ¢ de amor, de
prazer e de vida. O alimento é, na verdade, um condutor de afeto. A pessoa obesa que procura
tratamento busca ser compreendido em seu desejo de comer sem limites, de alcangar o prazer
sem amargar o desprazer. Por outro lado, alguns podem buscar o apoio para o que pode ser
chamado do inicio de uma nova etapa de vida, porque eles acreditam que poderdo colocar fim
a esse martirio que a obesidade traz.

Em sua grande maioria, as pessoas sdao obesas desde a infincia, quando sdo obrigadas a
conviver com tratamentos, dietas, psicoterapia, atividades fisicas e medicamentos, sem nem
mesmo terem nogdo da complexidade do problema que enfrentam. Ha criangas que ndo
aproveitam a infancia em decorréncia da obesidade. Na adolescéncia e vida adulta, o problema
continua, mesmo apos varias tentativas de emagrecimento, as vezes até conseguido, mas nao
mantido, gerando uma grande frustragdo nessas pessoas. Sentem que seus esforcos ndo foram
recompensados e que ¢ praticamente impossivel emagrecer. E dificil um tratamento clinico
que resolva definitivamente o problema, que, inclusive, leva as pessoas a perda da vontade de
viver (Nasser & Elias, 2002).

Andrade (1995) relata que no ambulatorio de obesidade infantil de uma Universidade

de Sao Paulo ¢ freqliente a identificacdo de aspectos psicogénicos e psicodindmicos
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relacionados ao aparecimento e a manutengdo da obesidade na infincia. Um estudo
psicologico, realizado neste ambulatorio, com 134 criangas, revelou padrdes de
comportamento € respostas caracteristicas, ou estados emocionais em comum, noS
participantes. Para o autor, essas reacdes encontram-se relacionadas a rejeicdo materna e a
caréncia de afeto; a depressdo e a culpa; as angustias circunstanciais; as maes simbioticas e
aos pais superprotetores; aos pais alcoodlatras; a crianga imatura e a problemas organicos.
Segundo Soifer (1987, citada por Andrade, 1995), quando a obesidade ¢ considerada um
sintoma de grande ansiedade, demonstrando dificuldades internas, afetivas e relacionais, ¢
importante o inicio de um processo psicoterapico.

Para Kahtalian (1992), a obesidade tem sido associada a varios tipos de psicose e de
neurose. Porém, ¢ importante ressaltar que comer, ganhar ou perder peso ¢ apenas parte da
questdo. E importante conhecer a dindmica envolvida neste processo, porque o ato de comer
pode significar muitas coisas, tais como necessidade de afeto, medo de sofrer privagdes,
reacdo diante de uma perda e/ou uma separagdo, dentre outras. De acordo com o autor, a
maioria das pessoas com obesidade apresenta mais tragos psiconeuroticos que a populagao nao
obesa.

Ainda nao se faz clara a relacdo existente entre a obesidade e os aspectos psicologicos
e/ou psiquiatricos ou se ha um aspecto que precede o outro, isto é, se a obesidade ¢
decorréncia de disturbios emocionais e/ou psiquiatrico ou se a obesidade pode levar a esses
disturbios. O fato ¢ que, como Campos (1995) ressalta, ndo existe um perfil definido ou uma
estrutura mental Uinica para o individuo com obesidade, pois fatores psiquicos, assim como
organicos e ambientais, se interligam, sendo prematuro afirmar que exista uma relagdo linear
de causa e efeito nesse contexto.

A procura por tratamentos que possam proporcionar a cura deste mal € constante. Os
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obesos, em sua maioria, consultam varios profissionais em busca da “receita magica”,
seguindo a risca orientagdes que recebem sobre dietas diversas. Nao sabem mais o que fazer, a
fim de conseguir realizar o sonho de se livrarem da massa disforme em que tornaram seus
COrpos.

Uma avaliagdo da auto-imagem, em 30 mulheres com obesidade morbida,
comparativamente com 30 mulheres ndo obesas, foi desenvolvida por Almeida et al. (2002),
por meio do Desenho da Figura Humana e entrevista complementar. Os resultados apontaram
para o fato de que as mulheres obesas apresentaram maior dificuldade em expressar,
simbolicamente, suas vivéncias corporais; mostraram-se insatisfeitas com o corpo atual,
buscando alternativas para a perda de peso, enquanto as mulheres ndo obesas, por meio da
técnica grafica, ndo demonstraram comprometimento com a imagem corporal. No entanto, por
meio da entrevista, algumas relataram insatisfacdo com o proprio corpo, fato que pode estar
relacionado com a percepgao subjetiva que elas tém sobre o corpo.

De acordo com Kaufman (1993), a imagem corporal ¢ o retrato mental que a pessoa
faz de sua aparéncia fisica, de como se sente € como se comporta em relagdo a mesma. Para o
autor, o obeso apresenta uma distorcdo da imagem corporal e, quanto mais precoce 0
aparecimento da obesidade, mais intensa ¢ esta distor¢cdo. Se a obesidade tem inicio na
infancia, ha uma tendéncia a sentir o corpo como vergonhoso e grotesco, acreditando que os
outros o olham com desprezo. Desde cedo sentem que seu corpo € feio. Comegam, assim, a se
isolar. A relagdo com o corpo reflete um retrato de sua impoténcia, do vazio, da culpa e do
medo da destruicao. Rejeitando o proprio corpo, pensam que podem preencher o vazio interior
com comida.

A distor¢do da imagem corporal, segundo Kahtalian (1992), pode ocorrer quando ela, a

imagem corporal, esta associada a aspectos idealizados ou patoldgicos que sdo, geralmente, e,
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por sua vez, associados a dificuldade em aceitar o proprio corpo. Esta imagem corporal pode
ter sido, assim, introjetada ante uma identificagao com aspectos patoldgicos de figuras de pais
e parentes obesos, levando a um conflito entre o que se é, o que se quer ser € o que se pode
ser, e, nestes casos, o tratamento médico para a redugdo de peso pode ser de dificil resultado.

Para Kaufman (1997), numa visdo psicanalitica, a pessoa que comeca uma dieta tem a
ilusdo de que sera definitiva. Entretanto, ao emagrecer comega aos poucos a voltar ao seu
padrao de alimentagdo anterior a dieta. A manutencdo torna-se dificil porque, geralmente, a
necessidade ou a compulsdo alimentar ndo ¢ tratada, apenas reprimida.

Segundo o modelo cognitivo-comportamental, ¢ importante, de acordo com Brownell e
O’Neil (1999), a utilizacdo de técnicas preventivas de recaidas durante e/ou apds o tratamento,
baseadas na solucdo de problemas e no conhecimento de habilidades de manejo. Para os
autores, deve ser ensinado ao individuo como identificar problemas alimentares especificos,
como planejar estratégias tanto cognitivo-comportamentais, quanto emocionais, para evitar
recaidas ou reagir construtivamente, caso ocorra esta recaida.

No modelo conceitual para avaliagdo e tratamento da obesidade, esta doenca nao ¢é
considerada um transtorno psiquiatrico pelo DSM-IV (2002), nem ¢ considerada um
comportamento. Porém, a mudanca de comportamentos, relacionada a ingestdo de alimentos
caloricos, ¢ fundamental para o manejo da obesidade. Logo, o objetivo do tratamento ¢ o
manejo, ¢ ndo a cura desta doenca. Para tanto, é preciso desenvolver padrdes de
comportamentos duradouros para a manuten¢ao da perda de peso, mesmo que haja influéncias
genéticas, interpessoais e ambientais que a dificultem (Brownell & O’Neil, 1999).

Toda intervengdo terapéutica para a perda de peso em pacientes obesos € com
sobrepeso deve incluir um programa de modificagdo do estilo de vida, ou seja, maneiras que o

individuo pode utilizar para lidar com questdes da vida didria e com mudanga de
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comportamentos, tais como a introducdo de dieta e de atividades fisicas. Perder o peso e
manté-lo depende da capacidade do paciente em modificar e manter seus habitos saudaveis de
vida (Pardo et al., 2004).

A pressdo social pode levar a realizacdo de dietas excessivas, que desencadeiam
reacdes psicoldgicas e fisiologicas que podem levar a recuperagdo e ao aumento da obesidade.
Assim, as restricdes e a auto-imposi¢do das pessoas que fazem dietas podem levar a
compulsdo alimentar posterior as mesmas, podendo associar-se a conseqiiéncias psicologicas,
tais como perda da auto-estima, mudangas de humor e distragdo. Supde-se que se deve
interromper este ciclo vicioso de perda e recuperagdo de peso, que pode contribuir para o
aumento dos riscos a saude. A obesidade, como uma condicao cronica, requer apoio periodico
e reeducacdo em aspectos comportamentais e exercicios, sendo, portanto, importante uma
revisdo critica e desprovida de preconceitos acerca da obesidade e de seu tratamento (Bernardi
et al., 2005).

A redugdo de gordura diminui a morbidade e a mortalidade de pessoas obesas,
melhorando sua qualidade de vida. No entanto, ¢ importante questionar a relacdo entre
reducdo de peso e de gordura corporal que, muitas vezes, sdo usados como sindonimo. Nem
sempre, ao se reduzir a gordura corporal se reduz o peso, pois pode ocorrer um aumento de
massa muscular que podera ser superior a perda da gordura, levando ao aumento no peso
corporal total. Logo, a énfase do tratamento da obesidade deve ocorrer na reducao de gordura
corporal, pois ¢ essa perda que promovera beneficios a saude (Francischi et al., 2000).

Para Cabral (2002), a redugdo do peso, por meio de dieta, exercicio ou tratamento
medicamentoso desencadeia alteragdes compensatorias no apetite e gasto energético, fazendo
com que a manuten¢do da perda de peso seja dificil, para o obeso grau III. Apds um 1 ano do

tratamento, a recuperagao pode ser de 30% a 35% da perda, e, apos 5 anos, em torno de 50%
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dos pacientes recuperam o peso perdido. Os resultados dos tratamentos farmacologicos e ndo
farmacolédgicos sdo avaliados a luz dos novos objetivos do tratamento da obesidade, dentre
eles, atingir o peso saudavel e ndo o ideal. O autor ressalta que, para a obesidade modrbida,
grau III, o tratamento clinico ¢, na maioria das vezes, frustrante. Acredita que a cirurgia
bariatrica € considerada, atualmente, o tratamento mais bem sucedido nestes casos, € deve ter
como objetivo o equilibrio metabodlico, da pressdo arterial, a melhoria de problemas
osteoarticulatdrios e psicologicos, dentre outros, e que ndo se devem criar expectativas irreais,
quanto a perda de peso: a meta deve ser a melhoria da saude, e ndo um emagrecimento
impossivel de ser alcangado.

Entretanto, mais estudos devem ser realizados, a fim de se comprovar a real eficacia da
cirurgia bariatrica, pois trata-se de uma técnica recente na medicina, para tratamento da
obesidade. Ainda existem poucos estudos de acompanhamento com pacientes que fizeram esta
cirurgia, mas acredita-se que um acompanhamento longitudinal aos mesmos podera esclarecer

e/ou confirmar suas vantagens e/ou desvantagens.



26

3 - QUESTOES RELATIVAS A CIRURGIA BARIATRICA

De acordo com Terceiro (2003), a cirurgia da obesidade surgiu por meio de
observagdes de perda de peso em pacientes operados de cancer gastrico ou ulcera péptica,
segundo a qual se retirava grande por¢do do estdmago e intestino delgado, na década de 1950.
Este tipo de cirurgia passou, entdo, a ser utilizada para o tratamento da obesidade. As técnicas
cirtirgicas foram aprimorando-se com o passar do tempo, e tornando-se cada vez mais
conhecidas e procuradas pelas pessoas com obesidade.

A cirurgia bariatrica teve seu inicio nos Estados Unidos, na década de 1950, sendo
realizada para fins de perda de peso, primeiramente, em animais. Na década de 1960, houve os
primeiros resultados em seres humanos, sendo utilizadas técnicas que atuavam sobre o
intestino delgado, reduzindo a area de absor¢do dos alimentos, causando, assim, a perda de
peso. Apresentava, no entanto, efeitos indesejados, devido a ma absor¢ao dos alimentos. Essa
técnica foi abandonada em 1970, e comegou a ser feita somente sobre o estdmago, técnica que
¢ utilizada hoje com varias modificagdes. No Brasil, a cirurgia bariatrica foi introduzida na
década de 1970, mas foi abandonada devido aos efeitos indesejaveis. A partir de 1980,
iniciou-se a cirurgia de reducao do estdmago no Servico de Cirurgia do Estdmago, do Hospital
das Clinicas de Sao Paulo. Apos a utilizagdo de varios métodos, verificou-se que a técnica
proposta por Rafael Capella era mais segura, pois:

reduz drasticamente o estdbmago a apenas 20 ml, limita-se a velocidade de
esvaziamento do alimento pelo emprego de um anel de restricdo na saida dessa
pequena camara e provoca-se uma leve diminui¢do no aproveitamento desse
pouco alimento ingerido, através de uma ligagdo da pequena camara de estomago

com as primeiras por¢des do intestino delgado (Garrido, 1988, p. 37).
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As principais técnicas cirurgicas utilizadas para o controle da obesidade sdo trés: 1)
Restritivas, que diminuem o tamanho do estomago, restringem a ingestdo de alimentos e
dificultam a passagem da comida, mantendo a integridade do tubo digestivo; 2) Disabsortivas,
que modifica a anatomia do intestino delgado para diminuir a absor¢do intestinal e alcancar
maior perda de peso; reduz, também, o tamanho do estdmago, porém bem menos que na
operacgao restritiva; e 3) Combinadas restritivas e disabsortivas, que ¢ a combina¢do das duas
técnicas, na qual ha a redugdo da bolsa gastrica. A maior parte do estomago, do duodeno e dos
segmentos variaveis de intestino delgado sdo transpassados e, por isso, ndo entram em contato
com o alimento (Domene, s.d).

De acordo com Fandifo et al. (2004), nos ultimos anos, a técnica que associa a
restricdo a disabsor¢do, chamada cirurgia de Capella, vem predominando. Para os autores, ¢
uma técnica segura e com baixa morbidade.

Para a realizacdo da cirurgia bariatrica ¢ necessario que se sigam padroes estabelecidos
mundialmente para sua indicagdo: o individuo necessita apresentar obesidade morbida -
atualmente denominada obesidade grau III - ou apresentar obesidade grau II com doengas
associadas a obesidade que ponham em risco a vida.

Os critérios para a indicagdo a cirurgia sdo, de acordo com Domene (s.d):

- IMC igual ou superior a 40;

- IMC igual ou superior a 35 com doengas associadas com grande possibilidade de

complicagdes;

- Nao ter conseguido emagrecer com outros tratamentos conservadores, como dietas e

exercicios fisicos; €,

- Ter avaliagdo e liberagdo psicoldgica para a cirurgia.

Por outro lado, os critérios para contra-indicagdo a cirurgia sdo: doenga grave que



28

contra indique um procedimento cirtirgico grande; histéria de alcoolismo e drogadi¢ao e
disturbios psiquiatricos graves.

Os critérios estabelecidos por Domene (s.d) estdo de acordo com o que foi preconizado
pelo Ministério da Saude (2000), acerca da cirurgia bariatrica, quando, em 1999, apos
consultas a sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica, reconheceu-se a necessidade de incluir
este tratamento entre os procedimentos cobertos pelo Sistema Unico de Satide (SUS),
estabelecendo critérios para a indicagao cirrgica, quais sejam:

a - Paciente portador de obesidade de grandes proporc¢des, de duragdo superior a

02 anos, com Indice de Massa Corpérea — IMC superior a 40 Kg/m? e resistente

aos tratamentos conservadores (dietoterapéuticos, psicoterapicos, medicamentosos,

por exercicios fisicos) realizados, continuamente, ha pelo menos 02 anos; e,

b — Pacientes obesos com IMC superior a 35 Kg/m?, portadores de doenga cronica

associada (diabetes, hipertensao, atropatias, hérnias de disco, apnéia do sono) cuja

situacdo clinica ¢ agravada pelo quadro de obesidade.

Os pacientes que se enquadrarem nos critérios estabelecidos acima, para ter
confirmada a indicagdo da gastroplastia, deverdo apresentar: a) auséncia de patologias
enddcrinas especificas; b) auséncia de transtorno mental (alcoolismo, drogadic¢@o e outros); e
c) auséncia de condigdes fisicas/clinicas que contra-indiquem cirurgias de grande porte
(cirrose, cardiopatias, pneumopatias, insuficiéncia renal cronica e outras).

Segundo Domene (s.d), a opgao por esse tratamento deve ser feita apds a avaliacao de
uma equipe multiprofissional, composta por cirurgido, psicoélogo, cardiologista, anestesista,
endocrinologista, dentre outros. Varios exames devem ser realizados e, além disso, a avaliagao
psicoldgica ¢ muito importante, ajudando a identificar possiveis problemas que possam

interferir na evolugdo pos-cirurgica.
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A avaliacdo psicoldgica tem como objetivo verificar se ha disturbios psicoldgicos
graves ou ndo em individuos candidatos a cirurgia, sendo que aqueles que apresentarem
disturbios psiquiatricos, tais como psicose, depressdo, uso de drogas e/ou alcool, transtornos
alimentares como bulimia e anorexia deverdo ser encaminhados ao psiquiatra. Esta avaliagao
tem sido feita utilizando-se a aplicagdo de uma anamnese detalhada, por meio da qual dados
da historia de vida e da obesidade do individuo sdo colhidos. Posteriormente, é feita a
aplicacdo de testes e inventdrio e realizada uma sessdo devolutiva, momento em que sdo
trabalhados os principais pontos observados e avaliados durante o processo (Franques, 2002).

Oliveira, Linardi e Azevedo (2004) afirmam que ndo ha um consenso na literatura para
contra-indicagdes psiquiatricas a cirurgia bariadtrica. A presenga de transtornos depressivos,
afetivo bipolar ou psicotico sdo, normalmente, considerados fatores para contra-indicagdo.
Porém, ndo ha estudos que comprovem um mal prognostico para esses casos. Para Cordas
(2002), a presenca de quadro psiquidtrico no pré-operatorio nao deve ser considerada contra-
indicagdo absoluta, visto que a cirurgia pode oferecer uma melhor qualidade de vida em
detrimento as complicagdes letais que a obesidade pode trazer. Franques (2002) concorda com
este ponto de vista, e afirma que, mesmo em casos de distirbios psicoldgicos ou psiquiatricos,
a cirurgia pode ser realizada quando ha risco de morte, caso nao haja o emagrecimento, desde
que exista uma rede de apoio e suporte profissional e familiar.

Para Franques (2003, citado por Oliveira et al., 2004), o0 momento do pés-cirtrgico ¢é
um dos mais dificeis, de acordo com relatos dos pacientes, e a fase da recuperacdo ¢ a que
apresenta maior desconforto. Ha expectativa, ansiedade e inseguranga, em relacdo a este novo
periodo, onde ocorrem rapidas mudangas em relagdo aos habitos alimentares e ao proprio
corpo, o que pode levar ao surgimento de questdes emocionais que podem dificultar sua

adesdo ao tratamento. O trabalho do psicologo pode, neste momento, ajudar o paciente na
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melhor adesdo ao tratamento, envolvendo-o e tornando-o responsavel por si e pela nova
criacdo de identidade, ou seja, a identidade de uma pessoa magra, fortalecendo, assim, sua
participacao efetiva no processo do emagrecer.

Numa perspectiva €tica, ¢ fundamental que paciente e familia tenham acesso ao
Consentimento Informado, documento onde estardo expostas, por escrito, as informagoes
sobre os procedimentos pré, trans e pos-cirurgico. Para Rasera e Shiraga (2002), a finalidade
de informar o paciente e seus familiares sobre o tratamento com o Consentimento Informado ¢
de trazé-los a realidade de informacdes que até entdo haviam sido apenas verbalizadas,
“realidade que cada uma das partes deve cumprir para se chegar a um objetivo comum:
melhorar a qualidade de vida do paciente.” (p.47). Neste sentido, o que se estabelece ¢ um
contrato de participag@o e de divisdo de responsabilidades. Do ponto de vista psicologico, isto
também significa tirar a pessoa com obesidade de uma postura passiva para outra intra-ativa,
dando-lhe um status de pessoa que avalia, que toma decisdes e que divide responsabilidades
com a equipe de saude.

A experiéncia clinica tem demonstrado que o paciente necessita ser bem preparado e
orientado, ndo apenas sobre o procedimento cirurgico, mas sobre a repercussao desta cirurgia
em sua vida e sobre as mudancas comportamentais ¢ de estilo de vida necessarias ao bom
resultado pos-cirargico. E imprescindivel que o paciente seja informado sobre todo o processo
pré e pos-cirurgico, bem como sobre a responsabilidade de sua participagdo e adesdo ao
tratamento, pois a cirurgia impde limitacdes e regras que devem ser seguidas, a fim de que
haja um bom resultado apds a mesma. A equipe multidisciplinar deve, portanto, trabalhar de
maneira harmonica, gerando confianga entre si, com o paciente € com a familia do paciente,
que o acompanha durante os procedimentos realizados ¢ com o qual, normalmente, ele

convive apos a cirurgia. O papel desempenhado pela rede de suporte familiar ¢ de suma
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importancia e ndo deve ser negligenciada pela equipe. Para tanto, informagdes e orientagdes
devem ser dadas aos familiares, que merecem suporte emocional e informacional da equipe, a
fim de poderem ajudar ao paciente e, assim, cooperar no processo de melhoria da qualidade de
vida das pessoas com obesidade.

O constructo de qualidade de vida ndo deve estar dissociado do conceito de saude que,
de acordo World Health Organization (1948), ¢ definida como um conceito multidimensional.
Sendo assim, de acordo com Straub (2005), “a vida sauddvel ¢ uma combinacdo da
expectativa média de vida e da qualidade de vida” (p.579). Para o autor, quanto mais a pessoa
se torna consciente de sua saude, mais se percebe como responsavel pelo seu bem-estar fisico,
social e psicologico, ndo depositando esta responsabilidade apenas nas maos dos profissionais
de satde.

O cuidado que cada individuo deve ter para com sua saude fisica e psicoldgica
demarca o limite entre a saude e a doenga, constituindo padrdes de comportamento que podem
levar & manutencao e/ou a melhoria da qualidade de vida destes individuos. Estudé-la e avalia-
la pode ser um aspecto importante para o conhecimento e a prevencdo de situagdes que
podem, direta ou indiretamente, intervir na qualidade de vida dentro de seus padrdes de
multidimensionalidade.

A esse respeito, Costa Neto e Aratjo (2003) afirmam que, “numa perspectiva
multidimensional, pensar em qualidade de vida seria 0 mesmo que refletir sobre as muitas
formas e as muitas dimensdes de vida” (p.166). Para os autores, cada individuo avalia as
diferentes dimensdes de qualidade de vida de acordo com processos emocional, cognitivo,
experiencial e/ou cultural. Com base nesta perspectiva, propde-se o estudo da qualidade de
vida numa perspectiva da satde, para que se possam avaliar suas dimensdes em individuos

obesos.
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4 — QUESTOES RELATIVAS A QUALIDADE DE VIDA

4.1 — Conceito de Qualidade de Vida

O interesse por Qualidade de Vida (QV) existe ha muito tempo. Porém, a preocupagao
cientifica e sistematica deste conceito ¢ recente. Na década de 1960, o conceito passou a ser
utilizado em varias areas, como a saude, a saude mental, a educagdo, a economia, dentre
outras. Durante a década de 1950 e comeco da década de 1960, surgiu a necessidade de
mensura¢do da QV de forma objetiva, devido ao interesse crescente em se conhecer o bem-
estar humano. Na década de 1970 e inicio da década de 1980, QV comegou a adquirir um
carater multidimensional, passou a ser definida como um conceito integrador, importando
tanto seu cararter objetivo, como subjetivo (Vinaccia, 2005).

Estudos sobre QV tém sido constantes e aumentam a cada dia, em diversos paises, fato
importante para que se possam estabelecer parametros de comparacdo entre as varias
situagdes, de saude ou de doenga, para a populacdo em geral. Assim, ¢ possivel instituir
critérios e/ou tratamentos para a melhoria da QV, quando necessario.

A idéia de um conceito multidimensional refere-se ndo apenas a satide, mas também
a QV, que deve ser compreendida segundo a subjetividade de cada individuo. De acordo com
Costa Neto e Araujo (2003), “a compreensdo do conceito de QV depende muito da forma
multidimensional com que se pode concebé-lo, sem que, no entanto, se percam de vista suas
singularidades” (pp.165-166). Segundo os autores, essas singularidades advém do fato de
serem tanto um conceito subjetivo, quanto objetivo. QV ¢ algo experienciado pelo sujeito e
passivel de observagdo, mesmo que esta observacao esteja impregnada pela observacao do
pesquisador.

Conforme foi definido pelo Grupo de Qualidade de Vida, da Divisdo de Saude Mental
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da OMS, “QV ¢ a percep¢do do individuo de sua posi¢cdo na vida no contexto da cultura e
sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupagdes” (Organizagdo Mundial de Satde/Divisao de Saude Mental — Grupo Whoqol,
1998, p.1). Sendo assim, de acordo com Kovacs (1998), QV ¢ um termo dificil de ser
operacionalizado. Envolve aspectos como satisfacdo com a vida, além da diminuicdo do
sofrimento e da dor, tanto fisica, como psiquica, social e espiritual. Essas questdes sdo
essencialmente subjetivas, pois o que ¢ valorizado por um pode ndo ser por outro. Por isso, o
individuo deve definir o que ¢ QV para ele.
Para Costa Neto (2002), pesquisador da qualidade de vida dos portadores de neoplasia
de cabega e pescoco, QV é:
(...) uma resultante das apreciagdes pessoais € subjetivas de enfermos — e dos que
com eles interagem — sobre o que, num dado contexto, represente objetivamente
o bem-ser, o bem-estar, o bem-ter ¢ o bem-viver, sendo que a avaliacao desse
tipo de QV resultard do registro e do posterior estudo de apreciacdes desta
natureza, manifestas especificamente por enfermos, a partir de zonas de sentidos

por eles atribuidos a propria vida (p.18).

Nesta perspectiva, ¢ possivel haver uma maior compreensao acerca da importancia que
deve ser dada a avaliagdo feita pelo individuo doente e pelas pessoas que interagem com ele,
quanto ao que € ou o que representa a QV para eles. Estudar QV ¢, sobretudo, avaliar a
compreensao subjetiva de cada individuo em relacdo as varias dimensdes de vida e quanto ao

que ¢ considerado possivel e eficaz, de acordo com a situagao vivenciada no momento.

Bernhard, Lowy, Mathys, Herrmann e Hiirny (2004) afirmam que o aspecto

fundamental do construto de QV ¢ sua natureza subjetiva, pelo menos em relacdo aos relatos
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de saude. Sendo assim, se € possibilitado ao paciente se posicionar em relagdo as intervengoes
de avaliagao de QV, ¢ possivel ampliar a referéncia do profissional de saude em relagdo ao
paciente. A avaliacdo do paciente proporciona validade as medidas de avaliagdo da QV. Estes
autores, em um estudo com pacientes com diagndstico de cancer precoce de colon,
investigaram a suposi¢do de que o significado da QV permanece constante todo o tempo,
durante o tratamento. O resultado do estudo demonstrou que os significados dos dominios de
QV se modificaram, no decorrer do tempo, ndo se mantendo estaveis através das diversas
fases do tratamento. Concluiram que QV ¢ um construto em mudanca e pode se modificar no

decorrer do tratamento.

Segundo Skevington, Lotfy e O’Connell (2004), Thomé, Dykes e Hallberg (2004) e
Wray et al. (2004), apesar da QV ter se tornado um importante ponto, em relagdo aos cuidados
médicos, ainda ndo existe um consenso acerca do seu significado e nem de como mensura-la.
Para Elliot, Renier, Haller e Elliot (2004), pesquisas desenvolvidas no campo da oncologia
foram uma das primeiras a usar o constructo de QV relacionados a saude. Recentemente, estas
medidas t€m sido rotinas para a avaliagao de politicas e pesquisas clinicas, sendo reconhecidas
como uma ajuda potencial, também para cuidados clinicos. Sobre esse assunto, Kolotkin et al.
(2001) afirmam que a avaliagdo de QV pode ajudar no estabelecimento de medidas para a
eficacia e a comparagdo entre diferentes tratamentos, podendo também ajudar na avaliacao do

impacto do tratamento em relagao aos sentimentos e as atividades diarias do paciente.

Apesar da dificuldade em definir QV, hd um consenso entre pesquisadores, que inclui
um minimo de dimensdes chaves: funcionamento fisico, doenca e sintomas relatados no
tratamento, funcionamento psicologico e social. Definicdes de QV, freqlientemente, se

referem as avaliacdes subjetivas de vida e a avaliacdo e satisfagdo com o nivel de
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funcionamento comparado com o que se considera o ideal. E descrita como um conceito

dindmico que muda e se desenvolve através do tempo (Thomé et al., 2004).

4.2 — Avaliacdo da Qualidade de Vida

De acordo com Vinaccia (2005), os avancos da medicina tém proporcionado o
prolongamento da vida, gerando, também, o aumento de doentes cronicos, o que tem levado a
novas necessidades de estudos referentes a QV relacionada a saide. A énfase dada a este tema
tem aumentado a valorizacdo de objetivos centrados ndo apenas na cura de doengas, mas na

melhor QV de pessoas doentes. Este autor afirma que:

inimeros trabalhos de investigacao cientifica usam o conceito de QV relacionada
a saude como um modo de referir-se a percepgdo e aceitacdo que o paciente tem
em relagdo aos efeitos de uma doenga determinada ou da aplicacdo de varios
tratamentos em diversos ambitos de sua vida, especialmente as conseqiiéncias

provocadas sobre seu bem-estar fisico, emocional e social (p.93).

QV relacionada a satde, segundo Ashing-Giwa (2005), ¢ mais usada para avaliar o
impacto ocasionado pelo aparecimento de uma doenga na vida de uma pessoa, sendo um
componente importante de sobrevivéncia. E um constructo multidimensional que avalia o
bem-estar fisico, funcional, psicoldgico, social, espiritual e sexual, principalmente em

individuos com doenga cronica.

Além de afirmar que a QV deve ser compreendida multidimensionalmente, pensando-
se na populacdo em geral, pode-se supor também a inter-setorizagdo, procurando-se avaliar os

varios fatores que a influenciam e que s3o influenciados por ela, assim como todas as
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contingéncias do ambiente, das relagdes sociais e profissionais envolvidos na situa¢do a ser

avaliada.

Por meio de estudos desenvolvidos, ¢ possivel compreender a importancia de se
investigar a QV em individuos que apresentam doenga cronica, com comorbidades associadas
ou ndo, porque estes estudos poderdo aumentar o nivel de entendimento nos varios aspectos
envolvidos na questdo de saude e de doenga, tanto para a implantacdo e/ou a implementacao
de politicas de satude, quanto para o desenvolvimento de trabalhos que visem a melhoria da
QV de portadores de doengas cronicas. A respeito disso, entretanto, Rijken, Van Kerkhof,
Dekker e Schellevis (2005) afirmam que estudos sobre doengas cronicas estdo direcionados a
uma doenga especifica, e, em caso de pacientes que apresentam condi¢cdes de comorbidades,
ha uma tendéncia em se excluir da amostra destes estudos. Segundo os autores, doenga cronica

¢ uma ameaga a QV de individuos portadores dessas doengas.

A partir desta premissa, Rijken et al. (2005) desenvolveram um estudo para investigar
os efeitos de pares de doencas cronicas no funcionamento fisico e mental de pacientes
cronicos. Avaliaram os efeitos separada e conjuntamente das seguintes doengas:
cardiovascular, cancer, artrite, doenga respiratoria cronica, diabetes melitus e disfun¢do da
tiredide, em uma amostra de 1673 pacientes, tendo sido os dados médicos fornecidos por
clinicos gerais e os dados de funcionamento fisico e mental coletados por meio da aplicagao
do Medical Outcome Study Short Form-36 (SF-36). Concluiram que a incapacidade fisica
acompanha pacientes com doengas cronicas com comorbidades associadas, 0 mesmo nao
ocorrendo em relagdo a saude mental. Comparando estes dados com referéncia a populagdo
geral, os autores perceberam que o funcionamento fisico foi pior nos seis grupos de pacientes,

e que o funcionamento mental foi mais ou menos comparavel ao da populagdo geral.
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Sugeriram que, nos cuidados de pacientes com comorbidades, a manutencdo da capacidade

fisica € muito importante.

Existem instrumentos que sdo utilizados para avaliacdo de QV relacionada a satde.
Com o intuito de avaliar a confiabilidade e validade de dois instrumentos genéricos utilizados
para esta finalidade, o World Health Organization Quality of Life Instrument versao resumida
(WHOQOL-BREF) e o Medical Outcome Study Short form-36 (SF-36), Hsiung, Fang, Chang,
Chen e Wang (2005) avaliaram a QV relacionada a saude em 224 pacientes infectados pelo
virus da Aids, comparando estes dois instrumentos. O WHOQOL foi desenvolvido pela World
Health Organization, com a finalidade de mensurar QV relacionada a saide em diferentes
culturas, tendo resultado em uma versio de 100 questdoes (WHOQOL-100), sendo,
posteriormente, resumido em 24 itens, o WHOQOL-BREF, que avalia os dominios fisico,
psicoldgico, social e ambiental. O SF-36 foi desenvolvido para pesquisas em saude, sendo
usado posteriormente para estudos de QV relacionados a satde. Avalia oito escalas:
funcionamento fisico, limitagdes devido a problemas fisicos de satude, dor no corpo, percepcao
geral de saude, vitalidade, funcionamento social, limitagdes devido a problemas emocionais da
saude e saude mental. Os resultados demonstram que os dois instrumentos sdo validos para
avaliar QV em pacientes com Aids, ¢ que ha uma boa correlagdo entre os dominios ¢ as

escalas destes instrumentos.

Levando-se em consideracdo os estudos desenvolvidos sobre QV relacionada a satde
em pacientes cronicos, pode-se incluir a obesidade como uma doenga cronica, assim definida,
atualmente, pela WHO (1998), e vem sendo estudada em suas multiplas dimensoes, levando-

se em consideragao os aspectos de seu desenvolvimento e tratamento.
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4.3 — Qualidade de Vida e Obesidade

De acordo com Mathias et al. (1997), muitos estudos tém sido realizados para avaliar
QV relacionada a satide utilizando medidas globais, como o Sickness Impact Profile (SIP), o
Quality of Well-being (QWB) e o Nottingham Health Profile (NHP), mas poucos avaliam o
impacto da obesidade na QV relacionada a saude. Estes autores desenvolveram um estudo
visando avaliar a confiabilidade, validade e sensibilidade de medidas de QV relacionada a
satide contendo dominios globais e especificos para a obesidade e a preferéncia de estados de
saude especificos a obesidade. Para tal fim, foi utilizado um questiondrio auto-administrado
(Health Related Quality of Life — HRQOL), para QV relacionada a satde, ¢ uma entrevista
aplicada por um entrevistador (Obesity-specific Health State Preference — HSP) para avaliagao
da preferéncia de estados de saude especificos a obesidade. Foram entrevistados 417
individuos, subdivididos em trés grupos, sendo um de individuos com peso normal, um de
individuos obesos ¢ um de individuos com obesidade morbida (grau III). Os resultados
demonstraram que existem diferengas entre individuos com peso normal e obesos. Porém, nao
revelaram diferenga significativa entre obesos e obesos morbidos, apesar de haver muitos
casos em que os obesos relataram melhor funcionamento que os obesos morbidos. Os dois
instrumentos mostraram ter bom nivel de confiabilidade e validade. No entanto, entende-se
que a sensibilidade para avaliar individuos com diferentes graus de obesidade necessita de

maiores estudos.

A fim de avaliar a associa¢do entre obesidade e dois aspectos da QV relacionada a
saude (auto-percepgdo geral da satde e o bem-estar psicologico), Gutiérrez et al. (1998)
desenvolveram um estudo descritivo transversal, com 167 pacientes obesos, registrados em

um centro de saide de Madrid. Os pacientes participaram de uma entrevista, individualmente,
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para coleta de dados clinicos e sociodemograficos, e responderam a dois questionarios: a
versdao espanhola do Perfil de Saude de Nottinghan (PSN) e a versdo espanhola do
Psycological General Well-Being (PGWB) index. Os resultados demonstraram que mulheres
com obesidade apresentaram um grau moderado de percepgdo deteriorada da saude, enquanto
os homens, um grau minimo desta percepc¢ao. Constatou-se, também, que esta percep¢ao nao
se refere a todas as dimensdes por igual: a mobilidade fisica, para homens e mulheres, dor e

reagdes emocionais para mulheres tiveram pontuagdes piores do que a populacao geral.

Nesse contexto, Koloktin et al. (2001) afirmaram que, até pouco tempo, haviam poucas
medidas padronizadas para a avaliagdo de QV em obesidade; porém, nos ultimos cinco anos,
tem aumentado o interesse na avaliacdo de QV no campo da obesidade. De acordo com os
autores, o The United States Task Force on Developing Obesity Outcomes and Learning
Standards (TOOLS) recomendou a utilizagdo do Medical Outcomes Study Short Form (SF-36)
para a avaliagdo de medidas genéricas em pesquisas sobre obesidade. Esta recomendagdo
ocorre devido ao fato deste instrumento ser de facil compreensao, breve e consistente. Além
disso, sdo recomendadas, também, a inclusdo de dados clinicos, laboratoriais, atividades

fisicas, dietéticas e de satisfagdes do paciente.

Kortt e Clarke (2005) investigaram o impacto da obesidade (avaliada por meio do
ndice de Massa Corporea — IMC) na qualidade adaptada as expectativas de vida (Quality-
adjusted Life Expectancy — QALE) e na utilidade em individuos residentes na Australia e que
haviam participado, em 1995, de uma pesquisa nacional de saude. Utilizaram como
instrumento o SF-36 e coletaram dados demograficos e outras caracteristicas, como o hébito
de fumar, o auto-relato de peso, de altura e a existéncia de condigdes médicas (diabetes,

doengas cardiacas, depressdo, distirbios musculo-esquelético e cancer). Os resultados
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demonstraram que a relagdo entre IMC e utilidade foi negativa tanto para homens, como para
mulheres. Homens e mulheres com obesidade, na faixa de 40 anos, tiveram menos expectativa

de qualidade adaptativa de vida.

Outro estudo, que teve como objetivo avaliar e quantificar o impacto da obesidade em
problemas médicos e QV, utilizando o SF-36, foi desenvolvido por Tsai et al. (2004), na
populacao asiatica de Taiwan. Foram coletados dados de pessoas que procuraram o Centro de
Saude do Hospital Memorial de Chang Gung, no sul de Taiwan, para check-up, entre janeiro
de 2002 e junho de 2003. Apods a realizacdo dos exames e os diagnosticos confirmados por
médicos especialistas, foram escolhidas as doencas que, segundo conhecimento dos
pesquisadores, estavam mais relacionados a obesidade ou eram de alta prevaléncia em Taiwan
(sistema metabolico e cardiovascular, sistema respiratorio, sistema hepatobiliar ou
gastrointestinal ¢ sistema musculo-esquelético). A obesidade foi avaliada pelo Indice de
Massa Corporea (IMC), enquanto a QV foi avaliada por meio do questionario SF-36. Foram
coletados dados sociodemograficos (idade, sexo, grau de instrugdo, renda familiar, profissao e
estado civil) e variaveis de estilo de vida (tabagismo, alcoolismo e atividade fisica) por meio
de um questiondrio auto-aplicado. Como resultado, observaram que hd uma tendéncia
significativa do IMC elevado resultar em algumas doengas e afetar a QV de pessoas em
Taiwan. Além disso, concluiram que os taiwaneses obesos sao propensos a um funcionamento

fisico pobre, especialmente nas atividades fisicas diarias.

O impacto da obesidade em QV relacionada a satide foi pesquisado na populagdo dos
Estados Unidos por Jia e Lubetkin (2005), por meio da aplicagdo do SF-12 (versdo resumida
do SF-36) e do EuroQol EQ-5D (compreende uma auto-classificagdo e uma escala analoga

visual), em 13.646 sujeitos. Os dados sociodemograficos e auto-relatos de condi¢des/doengas
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foram obtidos por meio de uma entrevista, e o grau da obesidade, pelo Indice de Massa
Corporea (IMC). Os autores objetivaram analisar o impacto da obesidade em pessoas que nao
apresentavam nenhuma das doengas cronicas associadas a obesidade. Os escores mostraram
que ha um decréscimo na QV relacionada a saude com o aumento do nivel de obesidade,
mesmo que ndo haja doengas associadas, sendo que pessoas com obesidade morbida
apresentaram pior escore do que aquelas com obesidade moderada e sobrepeso, apesar de estas
representarem o maior problema de satde publica nos Estados Unidos, por compreenderem
50% da populagdo adulta americana. Assim, concluiram que, mesmo com a auséncia de

doengas associadas, a QV relacionada a saide diminui com o aumento do nivel da obesidade.

Para Tsai et al. (2004) e Jia e Lubetkin (2005), estudos em QV relacionada a satde
podem ser mais importantes para avaliar aspectos de funcionamento fisico do que
psicoldgico/mental, pois os estudos nesta area apontam para o fato de que a obesidade diminui
a QV nos aspectos fisicos em relacdo a populagdo geral, ndo se diferenciando nos aspectos
emocionais. Nesse contexto, torna-se fundamental uma revisdo critica acerca dos aspectos
emocionais considerados em estudos sobre o tema, visto ser a obesidade uma doenga que pode
levar a caracteristicas psicologicas como: submissdo e passividade, dependéncia e
infantilizacdo, temor de ndo ser aceito e amado, indicadores de dificuldade de adaptagdo
social, inseguranca ¢ culpa, dentre outras (Campos, 1993, citada por Catanco et al., 2005).
Estas caracteristicas podem ser preditoras de diminui¢do da QV desta populagdo, pois podem
direcionar condutas de isolamento social e de baixa auto-estima. Entdo, ¢ importante que
estudos que envolvam ndo apenas os aspectos fisicos, mas os aspectos emocionais da

obesidade, relacionando-os com a QV da populacao estudada, sejam realizadas.
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4.4 — Qualidade de Vida e Cirurgia Bariatrica

A avaliagdo da QV em pessoas com obesidade que realizam cirurgia bariatrica ¢ um
tema relevante que pode proporcionar maior conhecimento do assunto e ajudar na indicagdo
de maneiras que possam manter a melhoria da QV dessas pessoas, visto que a cirurgia
proporciona o emagrecimento e, conseqiientemente, melhora no desenvolvimento de
atividades rotineiras, aparentemente simples para quem ndo sofre desta doenca. Segundo
Bjorntorp (2003, citado por Oliveira et al., 2004), obesidade ¢ uma doenga que ameaga a vida,
reduz a QV e a auto-estima, necessitando de tratamento eficaz para a reducao do peso. Para a
realizagdo da cirurgia bariatrica ¢ importante avaliar, sobretudo, o desejo do paciente, suas
expectativas e perspectivas frente ao possivel resultado da cirurgia. Qualidade de Vida, porém,
vai além dos preceitos das atividades rotineiras. Por isso, ¢ importante definir como a propria

pessoa se sente e avalia sua disposigao.

De acordo com Villela et al. (2004), a cirurgia bariatrica ndo ¢ livre de riscos e existem
fatores que podem interferir nos resultados. No entanto, a despeito dos possiveis riscos, esta
cirurgia oferece boas perspectivas de uma melhora na QV, contudo, esta afirmagdo precisa,
segundo os autores, ser confirmada por meio de estudos sistematicos para avaliar a variacao
do nivel da QV das pessoas que se submetem & mesma. A melhoria na QV tem sido descrita
por meio de observagdes individuais; dai a necessidade de estudos que visem compreender se
esse processo ¢ mais ou menos bem sucedido. Ao avaliarem a QV de pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica, os autores mediram a QV antes e depois da cirurgia. Os pacientes foram
avaliados em dois grupos distintos, um com pacientes em pré-cirurgico € outro com pacientes
em poés-cirtrgico. Utilizaram como instrumento o Medical Outcomes 36-Itens Short-Form

Health Survey (SF-36), traduzido e validado para a lingua portuguesa, do Brasil, por Ciconelli
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(1997), que avalia a percepcao de saude em uma populagao geral. Apresenta uma escala de
oito perfis de funcionamento da saude e escores de bem-estar, assim como bases psicométricas
de satde fisica e mental: componentes de satde fisica (Capacidade funcional, Aspectos
fisicos, Dor e Estado Geral de Satide) e componentes de Saude Mental (Vitalidade, Aspectos
Sociais, Aspecto Emocional e Saude Mental). Obtiveram como resultado a demonstracao de
melhoria na habilidade funcional, vitalidade e saude geral dos pacientes que ja haviam feito
cirurgia e, em contrapartida, demonstraram significativa redu¢ao na QV de pessoas que ainda
nao haviam sido submetidas a cirurgia. Segundo os autores, apesar de ndao se poder comparar
os dois grupos, por se constituirem de pessoas diferentes, em momentos diferentes (pré e pos-
cirirgico), constatou-se a necessidade de que novas pesquisas sobre QV sejam desenvolvidas

nesta populagao.

Kolotkin et al. (2001) relatam que pessoas com obesidade apresentam diminuigdo na
QV relacionada a saude devido a mesma, resultando num impacto negativo tanto no
funcionamento fisico, quanto psicossocial, que estdo diretamente relacionados ao grau da
obesidade. Assim, segundo estes autores, com a perda de peso hd uma melhora na QV
relacionada a saude, podendo esta perda ser pouca ou moderada, e, mais ainda, se a perda ¢ de
grande porte pode trazer beneficios por muitos anos a este individuo.

Para comparar a situacao de emprego de pacientes antes e depois da cirurgia bariatrica,
correlacionando-a a perda de peso, a8 mudanga na QV e ao retorno as atividades lucrativas
como forca de trabalho, Velcu, Adolphine, Mourelo, Cottam e Angus (2005) desenvolveram
um estudo retrospectivo com 41 pacientes que haviam se submetido a cirurgia bariatrica. A
perda de peso foi avaliada por meio do célculo do Indice de Massa Corpérea (IMC) 1,3 e 5

anos apos a cirurgia; a QV foi avaliada por meio da aplicagdao do Short Form 36 Health Survey
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(SF-36) e Beck Depression Inventory-11 (BDI-II), ¢ a situagao de emprego foi analisada antes
da cirurgia, 1 e 5 anos ap6s a mesma. Os resultados demonstraram que, apesar da perda de
peso e melhora na QV destes pacientes, muitos ndo retornaram ao emprego. Logo, entende-se

que a condic¢ao socioecondmica da obesidade morbida, grau III, persistiu apds a cirurgia.

Kolotkin e Crosby (2002) enfatizam a necessidade crescente de medidas para avaliagdo
da QV relacionada a saude para pessoas com obesidade que participam de pesquisas clinicas
para o tratamento da mesma, seja ele clinico ou cirrgico. Kolotkin et al. (2001), em um
estudo sobre QV e obesidade, relataram que os dados indicam que ha uma melhora na QV
relacionada a satide em pessoas que perdem peso apOs a cirurgia bariatrica.

Conhecimentos construidos por meio de medidas de QV podem ajudar a priorizar
politicas de saude (Willige, Wiersma, Nienhuis & Jenner, 2005). Para tanto, ¢ importante,

inclusive, aprimorar o conhecimento dos mediadores da QV, procurando verificar a avaliacao

que as pessoas fazem dos fatores que podem auxiliar na sua conquista e manutengao.

4.5 — Mediadores da Qualidade de Vida Relacionada a Saude

Fatores ou condigdes que potencializam a melhor percep¢do de QV té€m sido
denominados mediadores de QV (Font, 1988). Entre estes, podem ser destacados o suporte

social, o locus de controle e o enfrentamento.

No tratamento da obesidade, a familia pode ser uma importante fonte de suporte social
ao paciente obeso que se submetera a cirurgia bariatrica. De acordo com Caplan, Robinson,
French, Caldwell e Shinn (1976) e Taylor, Baranowski e Sallis (1994), citados em Duncan,

Duncan e Strycker (2005), “Suporte social tem sido definido de diferentes formas, geralmente



45

referindo a algum comportamento que ajuda um individuo a executar um objetivo” (p.3).
Lazarus e Folkman (1987, citados por Lima, Norman & Lima, 2005) consideram suporte
social um importante recurso que uma pessoa tem para organizar-se ante uma situagdo que
ameaca a vida, como uma doenga. O ajustamento a uma situacdo de estresse tende a ser
melhor quando ha assisténcia e encorajamento de outras pessoas.

Para Kahn e Antonucci (1980, citados por Kaunonen, Tarka, Paunonen & Laippala,
1999), suporte social ¢ uma transagdo interpessoal que inclui afeto (refere-se ao gostar, a
admiragdo, ao respeito € ao amor), e/ou a afirmagdo (refere-se a expressao de reconhecimento
de algum ato ou declaragdo por outra pessoa) e/ou o apoio (refere-se ao apoio direto ou a
assisténcia, como dinheiro e informacao). Thoits (1985, citado por Krohne & Slangen, 2005),
no entanto, faz uma distingdo entre suporte emocional (refere-se a comunicagao verbal ou ndo
verbal de cuidado e interesse) e suporte informacional (refere-se a informagao sobre formas de
manejar ¢ enfrentar problemas e estresse criado por uma situagdo). Duncan et al. (2005) tratam
da questdao do suporte instrumental, por meio do qual se pode, por exemplo, compartilhar
equipamentos e transporte.

Estudos t€ém demonstrado que a presenga de suporte social pode ser fundamental em
determinadas situagdes de vida das pessoas. Krohne e Slangen (2005) realizaram um estudo
com 42 homens e 42 mulheres, para verificar a influéncia do suporte social na adaptacdo em
cirurgias, utilizando um inventario especifico de cirurgia e uma sub-escala de suporte
emocional e informacional. Concluiram que os pacientes que tiveram um alto SCOre no suporte
social demonstraram menos ansiedade, receberam menor dose de narcoticos € permaneceram
menos tempo no hospital do que os pacientes com menos suporte social.

Nesse contexto, entende-se melhor o conceito de suporte social formulado, por Weis

(1974, citado por Barrera, Fleming & Khan, 2003), segundo o qual suporte social € “(...) um
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conceito que envolve a relagdo com os outros e que pode resultar em sentimentos de afeto,
seguranca, de ser amado, ser parte de um grupo, reasseguramento da auto-estima, a utilidade
de ajuda informacional, emocional e material e a confianga na alianga com o outro” (p.104).

O aparecimento de uma doenga cronica em um membro da familia pode influenciar
toda a dinamica familiar, que, por esse motivo, necessita do suporte social, para que possa
fornecer suporte para o membro doente. Tarka, Paavilainen, Lehti e Astedt-Kurki (2003)
desenvolveram um estudo cujo objetivo foi descrever o suporte social fornecido por
enfermeiras a familia de pacientes com problema cardiaco, num hospital, e avaliar os fatores
ligados ao suporte social recebido. Durante a pesquisa, 161 questionarios foram preenchidos
por familiares em dois hospitais universitarios do sul da Finlandia. Os resultados
demonstraram que boa parte das familias respondentes relatou haver recebido suporte
inadequado por parte da enfermagem, e que, dentro do suporte recebido, o mais citado foi o
suporte emocional; os menos citados foram: o suporte de apoio concreto, que se refere ao
tempo gasto em ajudar alguém, e os atos concretos, que se refere a como cuidar de assuntos
referentes a doencga cardiaca. Os autores concluiram que é necessaria maior atengdo por parte
da enfermagem as familias, visto serem estas a maior fonte de suporte dos individuos doentes.

Por meio de observagdes clinicas, ¢ possivel perceber o importante papel da familia
como rede de suporte social, para pacientes obesos que buscam a cirurgia bariatrica como
forma de tratamento para a obesidade. Este fato desperta para a importancia de se trabalhar,
inclusive, com a familia durante o processo pré e pos-cirurgico.

Além da importancia que deve ser dispensada a familia do paciente, outro fator
relevante que pode auxiliar na compreensao da dindmica do paciente em seu processo de
doenca e/ou tratamento ¢ a maneira pela qual ele atribui a responsabilidade do controle de sua

vida, ou seja, a si mesmo ou aos outros. A avaliacdo deste fator pode ser feita considerando-se
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o constructo do locus de controle, criado por Rotter (1966, citado por Cataneo et al., 2005),
que descreve locus interno como a tendéncia que o individuo tem de perceber os eventos da
vida como sendo controlados por si mesmo, enquanto locus externo é quando o controle passa
a ser localizado em outros fatores que nao ele proprio.

Burger (1980, citado por Noriega et al., 2003) afirma que, sendo o controle uma
habilidade percebida para alterar significativamente os eventos, o importante ¢ a percepgao
que o individuo tem sobre esse controle e ndo que ele exerga esse controle sobre os eventos. E
a partir dessa percepcdo que sua resposta aos eventos sera determinada. De acordo com
Noriega et al. (2003), parte das investigagdes sobre locus de controle, interno e externo, tem
mostrado uma relacdo positiva entre dimensdes internas e agdes promotoras de saude e/ou
uma relag@o negativa entre dimensodes externas e agdes promotoras de satde.

Rodriguez-Rossero, Ferriani ¢ Dela Coleta (2002) afirmam que locus de controle foi
utilizado, inicialmente, como medida generalizada, passando a ser, logo apo6s, medida
especifica para aspectos particulares tais como trabalho, escola, casamento e saude. Na area da
saude, seus primeiros estudos estavam voltados para a prevengdo, tratamento e controle de
varias doengas. Com o desenvolvimento da escala multidimensional de locus de controle da
saude foi possivel verificar quais as dimensdes de controle, interno ou externo, se
relacionavam aos problemas de saude. Nesse artigo, os autores nao se referem a origem e as
propriedades psicométricas do instrumento, ou seja, a escala multidimensional de locus de
controle.

Nesse contexto, pode-se afirmar que ¢ importante que mais estudos relativos ao
constructo de locus de controle ¢ obesidade sejam desenvolvidos, para que se possa avaliar a
relagdo, positiva e/ou negativa, entre estes constructos. Segundo Cataneo et al. (2005), alguns

estudos relacionam o locus de controle com a obesidade; porém, ainda ndo sdo conclusivos,
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quanto ao fato de serem ou ndo preditores de sucesso no tratamento para a mesma. Sendo
assim, afirmam que estudos em obesidade, e sua relagdo com constructos diversos
relacionados a saude, necessitam ser aprimorados e aprofundados, para que se possa, cada vez
mais, aprender sobre esta doenga, seu tratamento e sobre como melhorar a qualidade de vida
de pessoas com obesidade.

A obesidade traz em si uma variedade de vivéncias, sentimentos, sensacdes ¢
pensamentos que podem contribuir para o desenvolvimento de piora ou melhora na QV da
pessoa obesa. Contudo, como essas pessoas percebem sua doencga e enfrentam as situagdes
advindas da mesma, pode fazer diferenca na avaliagdo global de sua QV. Desta forma, a QV

pode, assim, estar relacionada ao estilo de enfrentamento da pessoa.

O enfrentamento ¢ a traducdo correspondente ao termo coping, da lingua anglo-
saxonica. Contudo, para este, ndo ha uma tradugdo que defina, de maneira literal, seu
significado na lingua portuguesa, sendo mais proxima a expressdo ‘‘estratégias de
enfrentamento”, que passou, entdo, a ser utilizada, em portugués, para definir coping. Neste
estudo, sera utilizado o termo estratégias de enfrentamento como padrao de referéncia,

independente do termo de escolha dos autores pesquisados.

Lazarus e Folkman (1984) definiram estratégias de enfrentamento como “mudancas
constantes nos esforcos cognitivos € comportamentais para enfrentar demandas especificas
externas e/ou internas que sdo avaliadas pelo individuo como sobrecarregando ou excedendo
seus recursos” (p.141). Para Gimenes (1998), as estratégias de enfrentamento sdo produtos do
contexto, ou seja, a escolha das estratégias de enfrentamento se da ante a interagdo de fatores
pessoais, exigéncias da situagdo e recursos disponiveis que influenciam naquilo em que o

individuo acredita, no contexto da doenga.
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As estratégias de enfrentamento tém sido um tema de grande relevancia na area da
saude. Lazarus (1999) afirma que estratégias de enfrentamento levam as pessoas enfrentarem
condigdes estressantes, sendo diretamente proporcionais a vivéncia, ou seja, s€ O
enfrentamento ndo ¢ eficaz, o nivel de estresse ¢ alto e, caso o enfrentamento seja eficaz, o
nivel de estresse tende a ser baixo. Este fato vem sendo investigado em situacdes de doenga,
pois se sabe que esta ¢ uma situagdo estressante, € traz em si a necessidade de mudangas de
atitudes e pensamentos, para que haja um enfrentamento mais adaptativo no contexto de

adoecer.

Sendo assim, torna-se importante o estudo das estratégia de enfrentamento no contexto
da obesidade, que ¢ considerada uma doenca cronica. Porém, ndo sendo possivel encontrar
pesquisas relativas a estratégias de enfrentamento e obesidade, acredita-se ser esta uma relagado
nova em pesquisas, buscando-se, entdo, um referencial em doencas cronicas a fim de se

verificar como as estratégias de enfrentamento podem ajudar pessoas nessas condicdes.

Uma pesquisa desenvolvida por Santos e Enumo (2003) investigou o enfrentamento de
doenca em adolescentes com Diabetes Mellitus e seu cotidiano, visando descrever e analisar
como eles enfrentam a condi¢ao de apresentarem uma doencga cronica € como organizam suas
atividades cotidianas, comparando-os com adolescentes sem diabetes. A amostra consistiu de
15 adolescentes com diabetes e 224 adolescentes sem diabetes, tendo sido feita analise
quantitativa do Mapeamento de Atividades Cotidianas (MAC) e analise de contetido de
entrevista aplicada. Os dados revelaram que ndo ha diferengas significativas ente os dois
grupos, que relataram maior nimero de atividades dirigidas para si e realizadas, na maioria das
vezes, dentro de casa. Os adolescentes com diabetes referiram algumas dificuldades com a

doencga, mas nao consideraram seu cotidiano afetado por ela.
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Neste contexto, pode-se perceber que as escolhas de estratégias de enfrentamento
dependem de caracteristicas individuais. Segundo Zanini e Santacana (2005, pp. 74-75), “por
ser coping um processo complexo que inclui a adaptag@o do individuo ao ambiente, levanta-se
a questdo se uma caracteristica pessoal ¢ capaz de influenciar uma resposta de coping
especifica, mas ndo outra.” As autoras afirmam que, na perspectiva da Psicologia Clinica e da
Saude, o estudo de estratégias de enfrentamento e satide visa o conhecimento acerca da
promogao do aprendizado de estratégias de enfrentamento associadas a melhor adaptagdo e ao
desenvolvimento de caracteristicas de personalidade que sdo importantes para ajudar no
processo de resisténcia ao estresse ¢ no desenvolvimento de programas de prevencdo em

saude.

Lazarus (1999) afirma que estratégias de enfrentamento referem-se a duas grandes
fungdes: a fungdo focada no problema, na qual a pessoa busca informagdes sobre o que fazer e
como agir para mudar a realidade de uma situagdo problema na relacdo com o ambiente e a
funcao focada na emocao, que regula a emogdo ligada ao estresse sem mudar a realidade da

situacdo estressante.

Drageset e Lindstrom (2004) relatam que hd duas maneiras principais na utilizacdo do
termo estratégias de enfrentamento nos principais estudos sobre o tema: uma ¢ definida como
estratégias e classificada como focada no problema, focada na emocgao e focada na evitagdo ou
fuga; a outra ¢ definida como respostas positivas em conseqiiéncia de expectativas, que ¢é
desenvolvida dentro de pesquisas de estresse e da tradicional area cognitivo-comportamental.

Whal et al. (1999) salientam que ndo existe um consenso entre qual o melhor modelo
de estratégias de enfrentamento para pospostas de solugdo de problemas, prevencdo de

dificuldades futuras e alivio de estresse emocional. Para os autores, alguns estudos



51

demonstram que o enfrentamento focado no problema ajuda na diminui¢do do estresse
emocional, enquanto o enfrentamento focado na emog¢ao aumenta o estresse emocional. No
entanto, outros estudos demonstram o oposto. Estudos sobre pacientes que apresentam doenga
cronica e estratégias de enfrentamento mostram que o enfrentamento que leva o individuo a
ser ativo expressivo € a ter pensamento positivo melhora os niveis de funcionamento e bem-
estar psicoldgico; porém, ainda ndo ha constatacdo empirica se as escolhas das estratégias de
enfrentamento sdo as causas ou resultados da QV relacionada a saude. Para tanto, ¢ necessario
o desenvolvimento de mais estudos sobre as estratégias de enfrentamento e QV.

Conhecer e aprender mais sobre as estratégias de enfrentamento e sua relagdo com QV
em pacientes com doengas cronicas ¢ importante para o desenvolvimento de cuidados em
satde. Para tanto, foi desenvolvida uma pesquisa com o objetivo de investigar a relacdo entre
as dimensdes de estratégias de enfrentamento, QV, incapacidade e estados de satide em
pacientes com psoriase. Para este estudo, foram aplicados os seguintes instrumentos: Jalowiec
Coping Scale (para avaliar estratégias de enfrentamento); Quality of Life Scale (para avaliar
QV); Short Form-36 (para avaliar estado de saude); Psoriasis disability Index — PDI (para
avaliar incapacidade); uma questdo perguntando sobre o sofrimento devido a psoriase e quatro
questdes para avaliar suporte social. Participaram 273 pacientes com psoriase, tratados em trés
departamentos de dermatologia da Noruega. Os resultados revelaram que pacientes que
usaram estratégias de enfrentamento focada na emocdo apresentaram mais incapacidade,
saude mental pobre e pior QV do que aqueles que usaram estratégias de enfrentamento
otimistas, que relataram um nivel mais alto na satide mental. A variacao na saude mental e QV
pode ser explicada pelas escolhas do paciente em relacdo as estratégias de enfrentamento, o

que ndo ocorre com a saude fisica (Wahl et al., 1999).
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Considerando-se os estudos ja desenvolvidos sobre QV em pacientes que apresentam
doenca cronica, supde-se a necessidade de mais pesquisas nesta area, visto que a Psicologia da
Satde vem crescendo e se desenvolvendo num contexto maior, que ¢ o cuidado geral das
pessoas e da comunidade, fato que contribui para uma visdo mais integrada e global do

individuo doente, favorecendo a prevencao e o controle de doengas cronicas.

A obesidade ¢ uma doenca cronica que tem requerido maior atengdo quanto aos
cuidados e a prevencdo que ajudem a controla-la e/ou erradicd-la como doenca. A maneira
como o individuo com obesidade avalia sua obesidade e seu modo de vivencia-la pode mostrar
as possiveis estratégias de enfrentamento que podera usar em momentos pré e pds-cirurgico,
caso necessite e deseje submeter-se a cirurgia bariatrica e, assim, desenvolver estratégias que o

auxiliem na melhoria de sua QV no momento pos-cirurgico.

A grande maioria dos individuos com obesidade que procura a cirurgia baridtrica como
tratamento acredita que esta cirurgia seja seu Unico e Ultimo recurso. Para ela, cirurgia torna-se
uma solug¢do magica que a livrara de seus males; acredita que, desta forma podera melhorar
sua QV. Enfim, a expectativa gerada pela cirurgia a motiva positivamente. Caso o individuo
procure tratar-se com uma equipe multiprofissional que o acompanhara em todo o processo
pré e pos-cirurgico, sua expectativa pode vir a ser realizada, ndo segundo a magica de
transformacao de vida, mas na possibilidade de (re) viver com uma imagem corporal que

aumente a sua percep¢ao de qualidade de vida.
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5-0OBJETIVOS

5.1 — Objetivo Geral:

Avaliar a percepc¢ao de qualidade de vida antes e depois da cirurgia bariatrica.

5.2 — Objetivos Especificos:

1 — Avaliar as dimensdes de qualidade de vida obtida pelos instrumentos: Whoqol 100
(Dominio Fisico, Dominio Psicoldgico, Nivel de Independéncia, Relacdes sociais, Ambiente e
Espiritualidade/Religido/Crengas pessoais) ¢ Medical Outcomes Study Short Form (SF-36),
que apresenta componentes de Saude Fisica (Capacidade Funcional, Aspectos Fisicos, Dor e
Estado Geral de Saude) e componentes de Satde Mental (Vitalidade, Aspectos Sociais,
Aspectos Emocionais e Satde Mental).

2 — Avaliar os mediadores de qualidade de vida (rede de suporte social, locus de
controle e estratégias de enfrentamento) dos participantes ante situagdes pré e pos-cirurgica.

3 — Analisar os indicadores subjetivos das dimensdes de Qualidade de Vida (aspectos
gerais da obesidade, aspectos fisicos, aspectos sociais e interacionais, aspectos de
autonomia/independéncia, aspectos psicologicos, aspectos familiares e avaliagdo geral da QV)

obtidas por meio de Entrevista Semi-Estruturada em participantes de pré e pds-cirurgico
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6 - METODO

6.1 — Tipo de estudo:

Foram utilizados os estudos: Transversal (a abordagem aos participantes realizou-se
uma ou duas vezes ao longo do tratamento, durante um momento de sua vida); Qualitativo
(buscou-se a construcdo de categorias tematicas decorrentes do proprio discurso do
participante, quanto a sua QV e mediadores de QV); Quantitativo (avaliou-se os escores de
QV obtidos por meio dos instrumentos padronizados); e Prospectivo (os dados foram colhidos
no momento atual da vida dos participantes).

6.2 — Participantes:

Todos os participantes (n=60) eram pacientes do Programa de Prevencao e Controle da
Obesidade (PPCO) de um hospital publico, com obesidade grau III ou grau II com
comorbidades associadas. Este programa consiste no acompanhamento multidisciplinar a
pessoas com obesidade, que estdo, em sua maioria, inseridas no mesmo desde 1998 quando
iniciou o programa. O acompanhamento ¢ realizado por médicos clinicos (endocrinologia) e
cirargicos (cirurgia geral e plastica), por nutricionistas, psicologas, assistentes sociais,
fisioterapeutas e enfermeiras. O acompanhamento psicoldgico ocorre tanto em atendimentos
individuais, quanto em grupo, sendo desenvolvido um trabalho de avaliagdo e preparo
psicologico para as pessoas que tém indicagdo a cirurgia baridtrica, permanecendo neste
atendimento antes e depois da cirurgia por tempo indeterminado, visto ndo se ter um
parametro de tempo necessario para 0 mesmo, pois essa cirurgia ¢ um procedimento recente
dentro da 4rea da satde.

Os participantes resultaram num total de 51 mulheres ¢ 9 homens, com idade entre 20

e 60 anos e grau de instru¢do variado. Em sua maioria, os participantes eram procedentes de
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Goiania e do interior de Goids; apenas uma participante era de outro estado. A renda familiar
variou entre 1 e 4 salarios minimos e a maioria afirmou ser profissional autonomo liberal e nao
estar afastada do trabalho em funcdo da doenga ou tratamento. Os participantes foram
divididos em 2 grupos: grupo I — 30 pacientes avaliados no momento pré-cirargico e grupo II
— 30 pacientes avaliados no momento p6s-cirurgico.

6.3 — Instrumentos:

6.3.1 — Entrevista semi-estruturada em pré-cirurgico (Anexo 1) e em pds-cirtrgico
(Anexo 2) — compostas por sete aspectos tematicos subdivididos em questdoes que abordam os
seguintes temas: Aspectos Gerais da Obesidade; Aspectos Fisicos; Aspectos Sociais e
Interacionais; Aspectos de autonomia/independéncia; Aspectos Psicoldgicos; Aspectos
Familiares e Avaliacdo Geral.

Todos os participantes foram entrevistados, porém, para o desenvolvimento da analise
de conteudo, foram avaliados a entrevista de quarenta participantes: vinte do Grupo I (pré-
cirtrgico) e vinte do Grupo II (pos-cirtrgico).

Utilizou-se a técnica de andlise de conteudo de Bardin (1977), que ¢ um conjunto
metodolégico que se aplica ao discurso, oscilando entre o rigor da objetividade e a
fecundidade da subjetividade, aspectos importantes na avaliagdo da QV. Essas vertentes,
objetividade e subjetividade, ndo devem ser excludentes, no que se refere a uma avaliagdo do
porte que ¢ uma investigacdo sobre a QV. Segundo Costa Neto (2002), em uma avaliacdo de
QV, a natureza subjetiva € o principal aspecto, pois legitima a singularidade de cada enfermo.

De acordo com Bardin (1977), a andlise de conteudo deve seguir algumas regras
basicas, como a homogeneidade, por meio da qual ndo se devem misturar contextos diferentes;
a exaustividade, que exige o esgotamento da totalidade; a exclusividade, pois um mesmo

elemento ndo deve ser classificado em categorias diferentes; a objetividade, cujos
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codificadores diferentes devem levar a resultados iguais, e a adequacdo e pertinéncia, que

devem se adaptar ao conteudo e ao objetivo.

Os aspectos tematicos foram desenvolvidos tendo como finalidade a obtencdo de

informagdes de temas de interesse, como pode ser visualizado no quadro abaixo:

Quadro 1 — Aspectos Teméaticos, Modelo e Objetivo da Pergunta, Segundo o Roteiro de

Entrevista Semi-estruturada

Aspectos Tematicos

Questoes (exemplos)

Objetivo correspondente

Aspectos Gerais da
Obesidade

2- Quando iniciou seu
quadro de obesidade?

Avaliar a  percepcdo  do
participante em relacdo a sua
doenga e sua postura frente a
mesma.

Aspectos Fisicos

6- Como descreveria sua
saude fisica no momento?

Avaliar a relacdo do estado fisico
e a obesidade.

Aspectos Sociais e
Interacionais

12- Participa de atividades
sociais?

Avaliar como estdo as relagdes
sociais naquele momento.

Aspectos de
Autonomia/Independéncia

17- Tem conseguido
desenvolver atividades
gerais sozinho (a)?

Avaliar a  percepcdo  do

participante  quanto a  sua
capacidade para desenvolver
atividades e tomar decisdes
diarias.

Aspectos Psicologicos

23- Como se sente
emocionalmente, em relagao
a sua obesidade?

Avaliar se a obesidade influencia,
de alguma forma, no estado
psicoldgico do participante.

Aspectos Familiares

30- Sente que sua familia te
apoia quando precisa?

Avaliar a  percepcdo  do
participante em relagdo a rede de
suporte familiar e a obesidade.

Avaliagao Geral

34- Para vocé, o que ¢
qualidade de vida?

Avaliar a  percepcdo  do
participante  quanto a  sua
qualidade de vida e quanto ao seu
tratamento.

6.3.2 — World Health Organization Quality of Life Assessment (WHOQOL-100)

(Anexo 3) — Instrumento de avaliagdo de Qualidade de Vida (QV) que foi preconizado pela

Organizagdao Mundial de Satde ante a necessidade de um instrumento que avaliasse QV numa

perspectiva transcultural e internacional.

De acordo com Organizacdo Mundial de Saude/Divisao de Satde Mental — Grupo
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Whoqol (1998), na ultima década houve a proliferagdo de instrumentos de avaliagdo de QV,
sendo em, sua maioria, produzidos nos Estados Unidos, ¢ havendo grande interesse em
tradugdes para outros paises. Trata-se, ainda, de um tema de discussao, visto que a traducao de
um instrumento de avaliagdo de uma cultura para outra pode apresentar variaveis relativas as
diferengas culturais entre estes paises.

O projeto para a estruturagdo deste instrumento foi realizado com a participagdo de
quinze centros, simultaneamente em diferentes culturas, e estd disponivel, atualmente, em
vinte idiomas. A versdo em portugués foi desenvolvida no Centro WHOQOL para o Brasil, no
Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal, da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul, sob a coordenagdo do Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck. A estrutura do instrumento €
baseada em seis dominios: Dominio Fisico; Dominio Psicoldgico; Nivel de Independéncia;
Relagdes Sociais; Ambiente; e, Espiritualidade/Religido/Crengas Pessoais. Cada dominio ¢
constituido por facetas que sdo avaliadas por quatro questdes cada. Assim, o instrumento ¢
constituido por 24 facetas especificas organizadas hierarquicamente nos 6 dominios. Além das
24 facetas especificas, o instrumento possui a 25 faceta composta por perguntas gerais sobre
QV.

O Grupo WHOQOL (Organizagdo Mundial de Saude/Divisdo de Satide Mental —
Grupo Whoqol, 1998), apds trabalho desenvolvido para traducdo e validagdo do instrumento
para a lingua portuguesa, descreve que o WHOQOL-100 apresentou boa consisténcia interna,
medidos pelo coeficiente de fidedignidade de Cronbach (facetas=0.83; dominios=0.82;
dominios+facetas=0.89). A validade discriminante demonstrou capacidade de discriminar
pessoas doentes de pessoas “normais”’, exceto no dominio 6, que se refere a
espiritualidade/religido/crengas pessoais (dominios 1, 2, 3 e 4 p=0.0001, dominio 5 p=0.003 e

dominio 6 p=0.062). A validade de critério foi avaliada por meio da regressao linear multipla,
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demonstrando que, com exce¢do do dominio 6, os demais dominios foram importantes na
definicdo de QV em pacientes com doencgas diferentes (R quadrado=60,5%). Para a avaliagdo
da validade concorrente, utilizaram as escalas para depressdo e desesperanca de Beck como
instrumentos de avalia¢do indireta, sendo que todos os dominios apresentaram coeficientes
significativos com estas escalas (p<0.0001). No critério de fidedignidade de teste-reteste,
observaram que nao houve diferenga significativa entre as médias dos dominios.

As caracteristicas psicométricas preencheram, portanto, os critérios de desempenho
exigidos: consisténcia interna, validade discriminante, validade de critério, validade
concorrente e fidedignidade de teste-reteste.

O instrumento apresenta 100 questdes com 5 alternativas de respostas, das quais o
entrevistado escolherd a que lhe parega mais apropriada, seguindo o exemplo abaixo:

Quanto vocé se preocupa com sua saude?

Nada |muito pouco | mais ou menos | bastante extremamente

1 2 3 4 5

6.3.3 — The Medical Outcomes Study 36-lItem Short-Form Health Survey (SF-36)
(Anexo 4) — Instrumento para a percepcao da saude em uma populagdo geral. Apresenta uma
escala de oito perfis de funcionamento da saude e escores de bem-estar, bem como bases
psicométricas de saude fisica e mental. Tem sua origem em instrumentos usados desde 1970 e
1980, dos quais pesquisadores do Medical Outcomes Study selecionaram e adaptaram itens e
instrugdes de varias fontes desenvolvendo novas medidas para 149 itens de perfil de
funcionamento e bem-estar, originando o SF-36 (Ware, s.d).

Tradugdes do SF-36 tem sido objeto de mais de 500 publicagdes envolvendo

investigadores em 22 paises, sendo que 10 ou mais estudos foram publicados em 13 paises
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(Ware, s.d). A traducdo e validagdo para a lingua portuguesa foram descritas por Ciconelli,
Ferraz, Santos, Meindo e Quaresma (1999), em um estudo que objetivou avaliar a tradugdo,
adaptagdo cultural e propriedades de medida (reprodutibilidade e validade) do SF-36 em
pacientes com artrite reumatoide. Os autores utilizaram o coeficiente de Pearson para avaliar a
reprodutibilidade (teste-reteste) e validade, correlacionando os resultados do SF-36 com dados
clinicos ¢ laboratoriais ¢ com os resultados dos seguintes questionarios: Nottingham Health
Profile (NHP), Arthritis Impact Measurement Scales 2 (AIMS2) e Health Assessment
Questionnaire (HAQ). A coeréncia interna foi avaliada por meio de correlagdes entre suas
questdes, que apresentaram valores entre (r) 0,3 a 0,5. Os autores concluiram que este
instrumento demonstrou reprodutibilidade e validade para avaliagao da artrite reumatoide e até
de outras doengas.

A estrutura do SF-36 inclui uma escala que avalia oito conceitos da saude: Limitacdes
de atividades fisicas, devido a problemas de saude; Limitagdes em atividades sociais, devido a
problemas fisicos ou emocionais; Limitagdes usuais do papel, devido a problemas de satde
fisica; Dor corporal; Saude mental geral; Limitagcdes em atividades usuais do papel, devido a
problemas emocionais: vitalidade e percepcdes gerais da saude. Foi construido para auto-
aplicacdo por pessoas de 14 anos acima e/ou para aplicagdo por um entrevistador treinado,
tanto presencial ou ndo, ou por telefone (Ware, s.d). Sintomas e problemas que sdo especificos
para uma condi¢do particular ndo sdo incluidos na validade do SF-36 porque este ¢ um
instrumento de medida genérica.

O instrumento apresenta 11 questdes, que sdo subdivididas em itens diferenciados,
totalizados em 36 itens; para cada questao existem alternativas a escolher que sdo apresentadas
de forma diferenciada, ou seja, ndo segue um padrdo ou ndo possui uma constante, como se

verifica no WHOQOL-100. Trés modelos sdo apresentados abaixo:
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Exemplo 1. Em geral, vocé diria que sua saude ¢:

ExXcelente.......ccoouvvvviiiiiiiiiiiiieeeee e 1
MUItO DOA....coeeieiieieieeeeeeee e 2
BoOaee 3
RUIM...cooiiiiiiii e, 4
MUILO TUIIM...eveieeeeeiieeeee e ee e 5

Exemplo 2. Durante as tltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como conseqiiéncia de sua satde fisica?

(circule um niimero em cada linha)

Sim Nao

A) Vocé¢ diminuiu a
quantidade de tempo que 1 2
dedicava ao seu trabalho ou a
outras atividades?

B) Realizou menos tarefas do

que gostaria? 1 2
C) Esteve limitado no seu

tipo de trabalho ou em outras 1 2
atividades?

D) Teve dificuldades para

fazer seu trabalho ou outras 1 2

atividades (ex.: necessitou de
um esforgo extra)?

Exemplo 3. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saide fisica ou problemas
emocionais interferem na suas atividades sociais normais, em relagdo a familia, vizinhos,
amigos ou em grupo?

(circule uma)

De forma nenhuma..........ccccoeeivveieieeiiiccieeeee. 1
Ligeiramente........cccevveeveenieeniienienieneeseesieeseeans 2
Moderadamente..............ooeevveeeeiiicinneeeeeeiinnnes. 3
Bastante...........ccooovvvieiiiie 4
EXtremamente.........cceeevvveeeeiiiiiiieiiiiiiiiicieeeeeeen. 5

6.4 — Recursos Materiais:
Permanentes: 01 micro-computador, 01 impressora, 01 gravador de dudio, 01 manual
do WHOQOL-100 (Anexo 3) ¢ 01 manual do SF-36 (Anexo 4).

Consumo: 15 fitas cassete; papel chamex; 05 cartuchos de tinta para impressora
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colorida e preto e branco; 15 disquetes; material de papelaria; exemplares do Protocolo de
Identificagdo (Anexo 5); exemplares do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (Anexo
6); 60 exemplares do WHOQOL-100 (Anexo 3); 60 exemplares do questionario de avaliacao
de satude geral SF-36 (Anexo 4); 05 exemplares de entrevista semi-estruturada de qualidade de
vida em pré-cirurgico(Anexo 1) e 05 exemplares de entrevista semi-estruturada de qualidade
de vida em poés-cirurgico (Anexo 2).

6.5 — Procedimento:

Apds aprovagio do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa (Anexo 7),
foi realizado um estudo piloto com cinco participantes do Programa de Prevencao e Controle
da Obesidade (PPCO), do Hospital Geral de Goiania (HGG), com o objetivo de investigar o
grau de compreensdo dos participantes quanto aos instrumentos escolhidos.

Por meio do estudo piloto, foi possivel observar que os participantes tiveram um bom
nivel de compreensao, tanto das instru¢des, quanto dos instrumentos utilizados. Conseguiram
compreender os objetivos da pesquisa e seguir as instrugdes, respondendo aos instrumentos,
WHOQOL-100 e SF-36, sem demonstrarem duvidas quanto ao que era questionado, bem
como a forma de responder as questdes. Foi dada aos participantes a oportunidade de fazerem
perguntas sobre os instrumentos em situacao de duvida a qualquer momento da aplicagdo.

Durante a entrevista, os participantes tiveram uma compreensao satisfatoria ante as
questdes propostas, exceto nos itens de niumero 36 e 37, do fator de Avaliacdo Geral (Questao
36 - Em que medida tem mais ou menos facilidade para obter recursos para o tratamento?
Questao 37 - Em que medida que sente que tem dificuldade ou facilidade para acesso aos
profissionais e ao tratamento que seja compativel com sua necessidade de satde?).

Portanto, observou-se a necessidade de se modificarem estas questdes, que passaram a

seguinte estruturacao: Questao 36 - Quais as dificuldades que encontrou para obter recursos ao
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buscar seu tratamento? Questdo 37 - Como voc€ avalia sua relagcdo pessoal com a equipe que
esta te atendendo?

Sendo assim, o estudo piloto desta investigacdo permitiu a constatacdo da pertinéncia
da utilidade dos instrumentos escolhidos para a realizacao da investigagdo principal.

A pesquisa ocorreu entre junho de 2005 e junho de 2006 com dois universos de
participantes: 1- aqueles que foram avaliados no momento pré-cirurgico (Grupo I), ou seja,
que ainda ndo haviam realizado a cirurgia e aguardavam serem chamados para avaliagdo da
equipe do PPCO e, 2 - aqueles que foram avaliados no momento pds-cirargico (Grupo II), ou
seja, aqueles que ja haviam realizado a cirurgia, num intervalo tempo entre 6 meses a 6 anos
apds a mesma.

Ambos os grupos passaram pelo protocolo da cirurgia estabelecido pela equipe do
HGG, qual seja, avaliagdo e preparo psicoldgico em pré-cirtirgico (Anexo 8) onde, apos a
triagem clinica, iniciam o processo de avaliacdo e acompanhamento com o Servico de
Psicologia, que ¢ desenvolvido, aproximadamente, em oito sessdes. Nestas realizam-se
entrevista individual, aplicacdo de testes psicologicos em grupo ou individual, atendimentos
em grupo com temas especificos a cirurgia, atendimento aos familiares e uma sessdo para
devolutiva. Neste momento ¢ discutido com o paciente o resultado da avaliacdo para posterior
encaminhamento a cirurgia, quando o paciente encontra-se emocionalmente preparado, ou
para acompanhamento psicologico, quando necessita trabalhar aspectos emocionais
relacionados a aderéncia ao tratamento.

Tanto o paciente encaminhado para a cirurgia, quanto o encaminhado para
acompanhamento psicoldgico permanecem em atendimento em grupo, quinzenalmente, até a
realizacdo da cirurgia. Apos a realizagdo da mesma, passam a participar de grupo mensal de

pos-cirurgiados.



63

Os participantes do Grupo [ iniciaram a avaliagdo apds a triagem feita pela equipe
multiprofissional do HGG, momento em que receberam informagdes sobre a pesquisa, foram
esclarecidos sobre seu carater sigiloso, auséncia de Onus para os mesmos e sobre a
possibilidade de desisténcia a qualquer momento, sem prejuizo na continuidade do tratamento,
caso recusassem.

O paciente, aceitando participar da pesquisa, teve acesso ao Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Anexo 6), iniciando assim, no mesmo encontro, os procedimentos de
avaliacdo, respondendo, primeiramente, ao Protocolo de Identificacio (Anexo 5), o
WHOQOL-100 (Anexo 3). Em outro encontro, respondeu ao questionario SF-36 (Anexo 4) e
a Entrevista Semi-Estruturada (Anexo 1), que foi, por sua vez, gravada em audio.
Concomitantemente a coleta de dados, foi iniciado o preparo psicologico em pré-cirirgico em
grupo de acordo com o Fluxograma da Avaliacdo e Preparo Psicologico do HGG (anexo 8).

Apds o término da avaliacdo, os participantes do Grupo I encaminhados para exames
pré-cirurgico, ou contra-indicados temporariamente para cirurgia (aqueles que necessitavam
desenvolver maior adesdo ao tratamento) continuaram em acompanhamento psicoléogico em
grupo, de acordo com protocolo do HGG, até a realizag¢do da cirurgia. Até o presente momento
ndo havia tido contra-indica¢do definitiva para a realizagdo da mesma dentro deste programa.

Os participantes do Grupo II foram convocados por telefone para uma reunido, na qual
receberam as informagdes sobre a pesquisa ¢ foram convidados a participarem da mesma.
Aqueles que concordaram se submeteram aos instrumentos na mesma ordem descrita para o
Grupo I, sendo que a unica alteragdo realizada com esse grupo foi que, na entrevista semi-
estruturada pods-cirargico, (Anexo 2) algumas questdes eram feitas no passado, devido ao fato
de que o grupo ja havia realizado a cirurgia.

Os participantes foram atendidos nas instalagdes do HGG, sendo que as aplicagdes dos
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instrumentos ocorreram no auditorio da Institui¢do, tendo sido realizadas em grupo de até
cinco participantes ou individualmente, de acordo com a necessidade do participante (horario
nao compativel com o do grupo ou ndo alfabetizacdo, cujos participantes necessitavam de
atencdo exclusiva na leitura e orientagdo para execucdo dos instrumentos da pesquisa) e as
entrevistas foram realizadas, individualmente, na sala do Servigo de Psicologia, no
ambulatorio.

Apenas dois participantes ndo retornaram para a realizacdo da entrevista semi-
estruturada, apds haverem respondido ao instrumento WHOQOL-100, sendo que o material
foi desprezado para a investigacdo e foram convocados novos participantes que aderiram a
pesquisa, nao havendo nenhuma intercorréncia ap6s esse fato.

Os resultados foram descritos por meio de analise quantitativa, para os dados socio-
demograficos e os dados obtidos por meio da aplicagio do WHOQOL-100 e SF-36, e de
analise qualitativa para os dados obtidos por meio da entrevista semi-estruturada.

Para a andlise quantitativa utilizou-se da estatistica descritiva de freqiiéncia para os
dados socio-demograficos e clinico, estatistica descritiva de média e desvio padrao para as
dimensdes de Qualidade de Vida obtidas pelo WHOQOL-100 e SF-36 e a estatistica de
correlagdo dos dados entre os dois instrumentos, utilizando o programa Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS), versdo 12.

As questdes do WHOQOL-100 sdao formuladas na escala de resposta Likert, tendo
sido, de acordo com Fleck et al. (1999), formuladas uma escala de intensidade (nada -
extremamente), capacidade (nada — completamente), freqiiéncia (nunca — sempre) e avaliagdo
(muito insatisfeito — muito satisfeito; muito ruim — muito bom). O escore 1 representa pobre
QV e 5 representa boa QV, sendo consideradas, também, as questdes invertidas, isto €, em

questdes nas quais ndo sao possiveis respostas positivas, os resultados sdo invertidos. Por
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exemplo, na questdo F1.2 (Vocé se preocupa com sua dor ou desconforto fisico?) a resposta
que indicaria boa QV ¢é nada, cujo escore ¢ 1, e a que indicaria pior QV ¢é extremamente,
cujo escore € 5. Assim, os escores de questdes dessa natureza sao invertidos.

E recomendado pela Organizagio Mundial de Saude/Divisdo de Saude Mental - Grupo
Whoqol (1998), que os escores desse instrumento deverdo ser pontuados utilizando a Sintaxe
SPSS, desenvolvida pelo grupo WHOQOL, dentro do programa estatistico SPSS, sendo
desaconselhavel a pontuacdo manual. A pontuagdo estabelecida segue o critério de uma escala

numeérica onde:

1 2 3 4 5
l l l l l
4 8 12 16 20

Segundo a World Health Organization (Organizagdo Mundial de Satde/Divisdo de
Satde Mental - Grupo Whoqol, 1998), quando se analisa o WHOQOL-100, pode ser
considerado que escores baixos (maior perda ou condi¢do de QV) encontram-se entre 4 e 8§,
escores médios (perdas médias de QV) entre 8 e 16 e escores altos (melhor condi¢do de QV)
entre 16 e 20.

No que se refere ao SF-36, sua pontuagdo ¢ dada em porcentagem (numa escala de 0%
a 100%), sendo que quanto maior o escore, melhor a percepcao sobre a QV.

Os dados para a andlise qualitativa foram obtidos por meio da entrevista semi-
estruturada, que abarcou dados relativos as dimensdes de QV; a percepcao quanto a presenca
ou ndo da rede de suporte social; o locus de controle utilizado por eles e as estratégias de
enfrentamento utilizadas pelos participantes, tendo sido transcritas literalmente e, a seguir,

foram categorizadas de acordo com a técnica de Bardin (1977).
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7-RESULTADOS

7.1 — Analise Quantitativa

Para a andlise quantitativa dos dados do Whoqol-100 e SF-36, primeiramente, foi
formado o banco de dados no programa estatistico SPSS versdo 12. Apos a verificagdo da
auséncia de dados perdidos, foram desenvolvidas a andlise descritiva de freqliéncia dos dados
socio-demograficos e clinicos, a analise descritiva de média e desvio padrdo para os dominios
do Whoqol-100 e as dimensdes do SF-36 e a correlagdo de Pearson entre os dados desses
instrumentos.

A analise foi desenvolvida, primeiramente, com os dados do Grupo I (pré-cirargico) e,
posteriormente, com o Grupo II (p6s-cirirgico), seguindo a apresentagdo nessa seqiiéncia.

Como pode ser observado na Tabela 3, entre as caracteristicas socio-demograficas
predominantes, destaca-se que a maioria dos participantes do Grupo I foi do género feminino
(83,3%). Em relacdo a faixa etaria, houve igualdade entre os de 31 a 40 anos e 41 a 50 anos de
idade (36,7%, respectivamente). O estado civil prevalente foi de casados (50,0%) e, em sua
maioria, os participantes tinham ensino fundamental incompleto (30,0%), procediam do
interior de Goias (56,7%), comungavam da religido protestante (46,7%), eram autdnomos
liberais (43,3%), com renda familiar entre 1,1 e 2,0 salarios minimos € ndo se encontravam

afastados do trabalho em fung¢do da obesidade (70,0%).
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Tabela 3 — Caracteristicas Sécio-demograficas de Pessoas com Obesidade. Grupo |

Variavel Frequéncia Percentual em relagdo a
amostra (n=30)

GENERO

Masculino 5 16,7
Feminino 25 83,3
IDADE

20-30 5 16,7
31-40 11 36,7
41-50 11 36,7
51-60 3 10,0
ESTADO CIVIL

Solteiro 10 33,3
Casado 15 50,0
Divorciado-Separado 1 33
Viavo 4 13,3
GRAU DE INSTRUCAO

Ensino fundamental incompleto 9 30,0
Ensino fundamental completo 4 13,3
Ensino médio incompleto 5 16,7
Ensino médio completo 8 26,7
Ensino superior incompleto 2 6,7
Ensino superior completo 1 33
Nio alfabetizado 1 3,3
PROCEDENCIA

Grande Goiania 13 43,3
Interior de Goias 17 56,7
RELIGIAO

Catolica 11 36,7
Protestante 14 46,7
Espirita 2 6,7
Sem religido 2 6,7
Outras 1 33
SITUACAO PROFISSIONAL

Empregado 9 30,0
Empregador 1 33
Auténomo liberal 13 43,3
Prestador de servigo 1 33
Desempregado 3 10,0
Outros 3 10,0
RENDA FAMILIAR

Menos de 1 SM 3 10,0
1,0 22,0 SM 13 433
2,1 a4,0 SM 10 333
Mais de 4 SM 4 13,3
AFASTADO EM FUNCAO DA DOENCA

OU TRATAMENTO

Sim 9 30,0
Nao 21 70,0

Quanto ao indice de massa corporal (IMC), padrdo internacional que classifica a

obesidade, 93,3% dos participantes apresentava obesidade grau III (IMC> 40) e 6,7%
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obesidade grau II (IMC entre 35-39,9). Desta forma, a maior parte dos participantes
apresentavam obesidade grau III.

Os dados obtidos por meio da aplicagio do WHOQOL-100 foram analisados pela
estatistica descritiva de média e desvio padrao, como apresentado na Tabela 4.

Entre os participantes (n=30) do Grupo I, apenas no Dominio 6 (Espiritualidade,
religido e crengas) apresentaram escores acima da média (16,53), sendo que em todos os
demais Dominios (Fisico, Psicologico, Nivel de Independéncia, Relagdes Sociais e Meio
Ambiente) apresentaram escores médios, variando entre 11,27 a 14,03.

Tabela 4 — Média e Desvio Padrédo dos Dominios do WHOQOL-100 do Grupo |

Dominios Média Desvio Padréo
Dom 1 — Fisico 11,27 2,60
Dom 2 — Psicologico 13,05 2,25
Dom 3 — Nivel de Independéncia 12,60 3,09
Dom 4 — Relagdes Sociais 14,03 3,23
Dom 5 — Meio Ambiente 12,35 2,13
Dom 6 — Espiritualidade/Religido/ Crencas 16,53 2,77

Desta forma, os participantes (n=30) do Grupo I pontuaram as dimensdes de
Capacidade Funcional (41%), Aspectos Fisicos (44%), Dor (42%) e Vitalidade (48%) abaixo
da média, enquanto as dimensdes de Estado de Saude Geral e Aspecto Emocional tiveram
escores um pouco acima da média (53,20% e 57,53%, respectivamente). Ja os Aspectos
Sociais (62%) e Saude Mental (60%) foram pontuados como acima da média, como

demonstrado na Tabela 5.
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Tabela 5 — Média e Desvio Padrdo das Dimensfes do SF-36 do Grupo |

Dimensoes Média Desvio Padréao
Capacidade Funcional 41,00 23,50
Aspectos Fisicos 44,16 41,35
Dor 42,00 19,68
Estado Geral de Saude 53,20 21,62
Vitalidade 48,16 22,34
Aspectos Sociais 62,16 24,27
Aspecto Emocional 57,53 38,09
Saude Mental 60,03 25,48

Resultados da correlagdo realizada entre os dois instrumentos aplicados no Grupo I sdo
demonstrados na Tabela 6. Observa-se que hd uma correlacdo positiva entre o0 Dominio Fisico
(D1) com Dor (r=0,52, p<0,01), Vitalidade (r=0,59, p<0,01), Aspectos Sociais (r=0,55,
p<0,01) e com Estado Geral de Satude (r=0,39, p<0,05). Ja o Dominio psicoloégico (D2)
correlacionou-se fortemente com Vitalidade (r=0,73, p<0,01), Aspectos Sociais (r=0,55,
p<0,01) e Saude Mental (r=0,56, p<0,01) e moderadamente com Dor (r=0,36, p<0,05). O
Dominio Nivel de Independéncia (D3) apresentou forte correlagdo com Capacidade Fisica
(r=0,67, p<0,01), Dor (r=0,67, p<0,01), Estado Geral de Saude (r=0,67, p<0,01), Aspectos
Sociais (r=0,65, p<0,01) e Aspectos Emocionais (r=0,48, p<0,01) e moderada com Aspectos
Fisicos (r=0,42, p<0,05) e Saude Mental (r = 0,36, p<0,05). O Dominio de Relacdo Social
(D4) correlacionou-se fortemente com Vitalidade (r=0,51, p<0,01) e Satde Mental (r=0,55,
p<0,01) e moderadamente com Aspectos Sociais (r=0.42, p<0,05). J& o Dominio Meio
ambiente (DS5) apresentou uma correlagdo moderada com Dor e Estado Geral da Satde (r=
0.31 e 0.37, p<0,05, respectivamente) e forte com Vitalidade e Aspecto Social (r=0.56 e 0.49,
p<0,01, respectivamente). O Dominio Espiritualidade/religido/crenga (D6), do WHOQOL-
100, ndo apresentou correlagdo significativa com nenhuma Dimensdo do SF-36. As

correlagdes ndo estabelecem relagdes de causa-efeito, mas indicam associa¢do entre as
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variaveis estudadas.

Tabela 6 — Correlacédo de Pearson entre os dados de SF-36 e WHOQOL-100 do Grupo |
SF-36 Whogol

Dim CF AF D EGS \Y AS AE SM D1 D2 D3 D4 D5 D6

Dom

CF 1.00

AF 043* 1.00

D  0.73*%% 0.47** 1.00

EGS 0.64** 0.40* 077** 1.00

vV 016 032 0.48** 0.46* 1.00

AS  0.49** 0.49* 0.69** 0.67** 0.55** 1.00

AE 0.44* 0.73*% 0.50%* 0.52** 0.33 0.41* 1.00

SM 020 023  0.59** 0.50** 0.61** 0.66** 0.32 1.00

D1 033 026  0.52*%% 039* 0.59%* 0.55%* 0.28 0.28 1.00

D2 0.17 029 036* 034 0.73** 0.55%* 0.26 0.56** 0.50** 1.00

D3 0.67** 0.42* 0.67** 0.67** 0.50*%* 0.65** 0.48**0.36*  0.64** 0.48** 1.00

D4 -0.02 -0.01 0.15 0.18 0.51** 0.42* 017 0.55** 0.20 0.76** 0.17 1.00

D5 0.00 0,10  0.31* 037* 0.56*%* 0.49** 026 0.56** 0.36*  0.64** 0.52** 0.59** 1.00

D6 0.26 0.88  0.31 0.24 0.28 0.28 0.04 0.15 0.15 0.65** 0.32  0.48** 0.36 1.00

CF=Capacidade funcional, AF= Aspectos Fisicos, D= Dor, EGS= Estado de Saude Geral, V= Vitalidade, AS=
Aspectos Sociais, AE= Aspectos Emocionais, SM= Saude Mental, D1= fisico, D2= Psicologico, D3= Nivel de
Independéncia, D4= Relag¢des Sociais, D5= Meio Ambiente, D6= Espiritualidade/Religido/Crenga.
*Correlagdo ¢ significante com nivel de 0.05
**Correlacdo ¢ significante com nivel de 0.01

Por meio dos resultados obtidos junto aos participantes (n=30) do Grupo II, verifica-se,
como mostra a Tabela 7, que a maioria dos participantes dessa amostra ¢ do género feminino
(86,7%), prevalecendo a faixa etaria entre 51 e 60 anos (33,4%), sendo que a maioria dos

participantes tem um relacionamento marital: casados (50%) e unido livre (6,7%). Em relagao

ao grau de instrucdo, houve igualdade entre os participantes com ensino fundamental
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incompleto e ensino médio completo (26,7% respectivamente). A procedéncia da maioria ¢ da
grande Goiania, sendo que a religido mais freqiiente ¢ a catdlica (63,3%). Em relacdo a
situacdo profissional, a maioria diz se encontrar na categoria Outra (26,7%), isto €, ndo se
dizem empregados, nem desempregados, ou autonomos liberal; a segunda categoria de maior
destaque ¢ o de empregado (23,3%), sendo a renda salarial da metade dos participantes (50%)
entre 2,1 a 4 salarios minimos, ¢ a maioria (83,3%) nao esta afastada em funcdo da doenga ou

tratamento.



Tabela 7 — Caracteristicas Sécio-demograficas de Pessoas com Obesidade Grupo Il

Variavel Frequéncia Percentual em relacéo a
amostra (n=30)

GENERO
Masculino 4 13,3
Feminino 26 86,7
IDADE
20-30 3 10,0
31-40 7 23,3
41-50 9 30,0
51-60 10 33,4
61-70 1 3,3
ESTADO CIVIL
Solteiro 9 30,0
Casado 15 50,0
Unido Livre 2 6,7
Divorciado-Separado 1 33
Viavo 3 10,0
GRAU DE INSTRUCAO
Educagdo infantil (alfabetizagdo) 3 10,0
Ensino fundamental incompleto 8 26,7
Ensino fundamental completo 3 10,0
Ensino médio incompleto 2 6,7
Ensino médio completo 8 26,7
Ensino superior incompleto 1 33
Ensino superior completo 4 13,3
Nio alfabetizado 1 3,3
PROCEDENCIA
Grande Goiania 22 73,3
Interior de Goias 7 234
Outros Estados 1 3,3
RELIGIAO
Catolica 19 63,3
Protestante 9 30,0
Testemunha de Jeova 1 33
Sem religido 1 33
SITUACAO PROFISSIONAL
Empregado 7 23,3
Empregador 1 33
Autoénomo liberal 5 16,7
Prestador de servigo 3 10,0
Desempregado 5 16,7
Nio respondeu 1 33
Outros 8 26,7
RENDA FAMILIAR
Menos de 1 SM 1 3,3
1,0 a2,0 SM 8 26,7
2,1 a4,0 SM 15 50,0
Mais de 4 SM 6 20,0
AFASTADO EM FUNCAO DA DOENCA
OU TRATAMENTO
Sim 5 16,7
Nio 25 83,3

72
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O Indice de Massa Corpérea (IMC) dos participantes (n=30) do Grupo II apresentou
maior prevaléncia no grau de sobrepeso com 36,7% e obesidade grau I com 33,3%, sendo que
16,7% apresentou obesidade grau II e 3,3% obesidade grau III, apenas 10% da amostra
apresentou o IMC dentro do indice de normalidade.

De acordo com os dados obtidos por meio do Whoqol-100, demonstrados na Tabela 8,
apenas o Dominio 6 (Espiritualidade/religido/crenga) apresentou um escore acima da média
entre os participantes (16,93). Os demais Dominios (Fisico, Psicoldgico, Nivel de

Independéncia, Relagdes Sociais e Meio Ambiente) apresentaram escores médios entre 13,37

als,53.
Tabela 8 — Média e Desvio Padrédo dos Dominios do WHOQOL-100 do Grupo Il
Dominios Média Desvio Padréo

Dom 1 — Fisico 13,37 2,60
Dom 2 — Psicologico 14,16 2,25
Dom 3 — Nivel de Independéncia 15,53 3,09
Dom 4 — Relagdes Sociais 14,30 3,23
Dom 5 — Meio Ambiente 13,45 2,13
Dom 6 — Espiritualidade/Religido/ Crengas 16,93 2,77

Em relacdo aos dados apresentados por meio da aplicagdo do SF-36 os participantes
(n=30) do Grupo II apresentaram escores acima da média para todas as dimensdes, sendo que
Dor (57%) e Aspecto Emocional (57%) foram pontuados com escore pouco acima da média,
enquanto Capacidade Funcional (81%), Aspectos Fisicos (65%), Estado de Satde Geral
(74%), Vitalidade (61%), Aspectos Sociais (71%) e Satde Mental (67%) obtiveram uma

pontuacao bem acima da média, como demonstrado na Tabela 9.
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Tabela 9 — Média e Desvio Padréo das Dimensdes do SF-36 do Grupo |1

Dimensoes Média Desvio Padréao
Capacidade Funcional 81,16 20,45
Aspectos Fisicos 65,16 37,47
Dor 57,66 27,37
Estado Geral de Saude 74,33 23,55
Vitalidade 61,50 21,17
Aspectos Sociais 71,46 27,75
Aspecto Emocional 57,63 42,83
Saiade Mental 67,50 21,06

A correlagdo realizada entre os dados do WHOQOL-100 e SF-36 do Grupo II foi
apresentada na Tabela 10, ¢ demonstra que o Dominio Fisico (DI) correlacionou-se
fortemente com Dor (r=0.56, p<0.01), Estado Geral de Saude (r=0.51, p<0.01), Vitalidade
(r=0.46, p<0.01), Aspectos Sociais (r=0.47, p<0.01) e Satde Mental (r=0.61, p<0.01) e,
moderadamente com Capacidade Funcional (r=0.41, p<0.05) e Aspectos Fisicos (r=0.42,
p<0.05). O Dominio Psicologico (D2) apresentou forte correlacdo com Estado de Saude Geral
(r=0.58, p<0.01), Vitalidade (r=0.61, p<0.01), Aspectos Sociais (r=0,60, p<0.01) e Saude
Mental (r=0.75, p<0.01) e moderada com Dor (r=0.41, p<0.05). O Dominio Nivel de
Independéncia (D3) apresentou forte correlacio com Aspectos Fisicos (r=0.46, p<0.01),
Estado Geral de Saude (r=0.50, p<0.01), Vitalidade (r=0.51, p<0.01), Aspectos Sociais
(r=0.55, p<0.01) e moderada com Capacidade Funcional (r=0.40, p<0.05) e Saude Mental
(r=0.58, p<0.05). O Dominio Rela¢des Sociais (D4) correlacionou-se fortemente com Dor
(r=0.63, p<0.01), Estado Geral de Saude (r=0.49, p<0.01), Vitalidade (r=0.521, p<0.01),
Aspecto Social (r=0.55, p<0.01) e Saude Mental (r=0.65, p<0.01). J& o Dominio Meio
Ambiente (D5) apresentou uma forte correlagdo com Estado Geral de Saude (r=0.50, p<0.01)
e Saude Mental (r=0.52, p<0.01). O Dominio de Espiritualidade/religido/Crenca (D6) nao

apresentou correlagdo significativa com nenhuma dimensao do SF-36.



75

Tabela 10 —Correlacio de Pearson entre os dados de SF-36 e WHOQOL-100 do Grupo |1

SF-36 Whogqol

Dim CF AF D EGS \'% AS AE SM Dl D2 D3 D4 D5 D6
Dom

CF 1.00

AF 0.51** 1.00

D 0.43* 0.36 1.00

EGS 0.00 0.45* 0.16 1.00

\% -0.03 0.24 028 0.60%* 1.00

AS -0.06 027 0.37* 0.45* 0.62*%* 1.00

AE -0.05 0.25 0.07 0.27 0.26 0.58** 1.00

SM  -0.07 0.23  0.42* 0.57** 0.76** 0.81**  0.49** 1.00

D1 041* 042* 0.56*%* 0.51** 0.46** 047** 0.10 0.61** 1.00

D2 0.01 022 041* 0.58** 0.61*%* 0.60** 0.16 0.75*%* 0.79** 1.00

D3 0.40* 0.46** 0.35 0.50%* 0.51*%* 0.55%* 027 0.58%* 0.78*%*  0.69** 1.00

D4 0.12 023  0.63*%* (0.49%* 0.52%* 0.55%* 022 0.65%* 0.69** 0.72** 0.59** 1.00

D5 0.07 0,27 0.39*% 0.50%** 0.36*  0.38%* 0.12  0.52**  0.59*%* 0.62** 0.38* 0.60** 1.00
D6 -0.03 -0.00 0.20 0.27 0.22 0.52 0.06 0.33 0.31 0.48** 035 0.18 0.12 1.00

CF=Capacidade funcional, AF= Aspectos Fisicos, D= Dor, EGS= Estado de Saude Geral, V= Vitalidade, AS=

Aspectos Sociais, AE= Aspectos Emocionais, SM= Saude Mental, D1= fisico, D2= Psicolégico, D3= Nivel de

Independéncia, D4= Relag¢des Sociais, D5= Meio Ambiente, D6= Espiritualidade/Religido/Crenga.

*Correlagdo ¢ significante com nivel de 0.05

**Correlacdo ¢ significante com nivel de 0.01

7.1.2 — Comparagdo entre o Grupo I e Grupo II

No grafico, demonstrado na Figura 1, ¢ possivel comparar os resultados obtidos, por

meio da aplicagdo do WHOQOL-100, da percepgao da QV entre o Grupo I (Pré-cirurgico) e

Grupo II (Pos-cirurgico). Todos os Dominios apresentaram uma maior pontuagao no Grupo II,

destacando-se que os Dominios de Rela¢des Sociais e Espiritualidade/Religido/Crenca
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obtiveram uma diferengca minima entre os dois grupos.
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Figura 1 — Dominios de QV do WHOQOL-100 dos Grupos I (pré-cirargico) e
I (pos-cirurgico)

O gréfico da Figura 2 demonstra a comparagdo dos resultados obtidos, por meio da
aplicagdo do SF-36. Excetuando-se a Dimensdo de Aspectos Emocionais, todas as demais
dimensdes (Capacidade Funcional, Aspectos Fisicos, Dor, Estado Geral de Saude, Vitalidade e

Satde Mental) demonstraram uma melhora na percep¢ao da QV entre os participantes.

100,00

80,00 +

90099 — ] i [] Pré Cirurgico

[C] Pés Cirargico
40,00 4

20,004

Dor

Asp. Fisicos
Estado Geral
da Saide
Aspectos Sociais
Aspecto Emocional |
Sade Mental

Cap. Funcional




77

Figura 2 — Dimensdes de QV do SF-36 dos Grupos I (pré-cirargico) e

IT (pbs-cirurgico)

7.2 — Analise Qualitativa

A andlise qualitativa foi realizada apos a transcri¢ao literal das entrevistas, sendo
possivel destacar nove categorias, que foram divididas em 25 subcategorias, como
demonstradas no Quadro 2. Seguem-se as descrigdes ¢ exemplificacdes de cada uma delas.
Para uma melhor visualizacdo e compreensao, optou-se pela apresentacao dos dados obtidos
por meio da andlise qualitativa, do Grupo I e Grupo II paralelamente.

As categorias que apresentaram maior freqiiéncia foram as de Dimensdo Funcional
(Autonomia versus Independéncia) (4), Dimensdo Social e Familiar da QV (6) e Estratégias de
Enfrentamento (9). Nessas categorias destacaram-se as subcategorias, Percepcdo de
Autonomia (4.1), com um percentual de 8% no Grupo I ¢ 11.3% no Grupo II; Perda de
autonomia (4.2) 6.1% no Grupo I e 5.5% no Grupo II; Comportamento Positivo frente a Rede
de Suporte Social (6.1), que apresentou um percentual de 9.9% e 10.5% nos Grupos I e I,
respectivamente; Restricdo da Dimensao Social (6.3), com 5.2% e 6.3% nos Grupos 1 e 1,
respectivamente, ¢ Estratégias Psicologicas de Enfrentamento Comportamental (9.3), com um
percentual de 9.5% no Grupo I e 8.7% no Grupo II.

As demais categorias também apresentaram uma freqiiéncia significativa, sendo que
na categoria Conceito de Saude, Doenga e QV (1) ndo houve diferenca significativa nos
percentuais entre as subcategorias nem entre os Grupos I e II, o mesmo ocorrendo com a
categoria Historico Pessoal da Obesidade (2).

Ja a categoria Dimensao Fisica da QV (3) apresentou uma diferenca significativa na
subcategoria Comorbidades e Sintomatologia (3.1) entre o Grupo I, com 5%, ¢ Grupo II com
2.4%. Na categoria Dimensao Psicologica da QV (5), o maior percentual foi da subcategoria

Estado Depressivo (5.4), com 3.2%, no Grupo I, e 3.4%, no Grupo II, ndo tendo sido
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verificada, porém, uma diferencga significativa nas demais subcategorias desse item.

No que diz respeito a categoria Adesdao ao Tratamento (7), houve uma diferenca
significativa para a subcategoria Fatores Facilitadores (7.1), com 4.2%, no Grupo I, e 5.2%, no
Grupo II, e na categoria Locus de Controle para a Obesidade (8), a diferenca significativa foi
de Controle Interno (8.1), no Grupo I, com 3.6%, e Controle Externo (8.2), no Grupo II, com

3.8%.
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Tabela 11 - FreqUiéncia das Categorias e Sub-Categorias Tematicas de Qualidade de

Vida de Pessoas com Obesidade

Categorias/Subcategorias Grupo | Grupo Il
F F% F F%
1- Conceito de Saude, Doenga e QV
1.1- Saide 26 29% |29 3.3%
1.2- Doenca 28 3.2% 28  3.2%
1.3-QV 27 31% |29 33%
2- Historico Pessoal da Obesidade 27 3.1% 26 2.9%
3- Dimensio Fisica da QV
3.1- Comorbidades e Sintomatologia 43 5% 21 2.4%
3.2 — Perda da Dimensao Fisica 18 2% 26 2.9%
4- Dimensao Funcional (Autonomia Versus Independéncia)
4.1- Percepcdo de Autonomia 69 8% 100 11.3%
4.2- Perda de Autonomia 54 6.1% 47  5.5%
5- Dimensao Psicologica de QV
5.1- Estado 17 2% 15 1.7%
5.2- Auto-Imagem 24 270% |27 3%
5.3- Auto-Estima 28 32% [25 2.8%
5.4- Estado Depressivo 28 32% |31 34%
5.5- Satisfacdo com Estado Emocional Atual 14 1.6% 18 2%
6- Dimensao Social ¢ Familiar da QV
6.1- Comportamento Positivo Frente & Rede de Suporte Social 87 9.9% 93  10.5%
6.2- Grau de Satisfacdo com a Rede de Suporte Social 29  33% 15 1.7%
6.3- Restricdo de Dimensao Social 46 5.2% 56  6.3%
6.4- Apoio Familiar 37 4.2% 23 2.6%
6.5- Grau de Satisfacdo com Situa¢do Familiar 28 3.2% 32 3.6%
6.6- Percepcdo de Discriminagdo ou Preconceito 20 2.3% 26 2.9%
7- Adesdo ao Tratamento
7.1- Fatores Facilitadores 37 4.2% 46 5.2%
7.2- Fatores Inibidores 27 3.1% 22 2.5%
8- Locus de Controle para a Obesidade
8.1- Interno 32 3.6% 17 1.9%
8.2- Externo 21 2.4% 34  3.8%
9 - Estratégias Psicologicas de Enfrentamento
9.1- Cognitiva 13 1.5% 11 1.2%
9.2- Emocional 13 1.5% 12 1.4%
9.3- Comportamental 84 9.5% 77  8.7%
Total 877 100% |886 100%

A Figura 3 permite a visualizagdo da ocorréncia das principais categorias

apresentadas pelos participantes do Grupo I, por meio da analise qualitativa.
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Figura 3 - Categorias Tematicas de QV do Grupo I
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A Figura 4 permite a visualizacdo das principais categorias apresentadas

participantes do Grupo II.
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Figura 4 - Categorias Tematicas de QV do Grupo II
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pelos

E possivel perceber, por meio das figuras, que as respostas apresentadas pelos dois

grupos, por meio da analise qualitativa, apresentam uma equivaléncia em termos percentuais
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em todas as categorias apresentadas.
7.2.1 — Descrigdo das Categorias e Sub-categorias Tematicas de Qualidade de Vida de

Pessoas com Obesidade Submetidas a Cirurgia Bariatrica:

1 — Conceito de Saude, Doenca e QV: Diz respeito a como o participante conceitua satde,
doenga e qualidade de vida.

1.1 - Conceito de salde: Refere-se a como a participante conceitua a satide em geral.

“Viver bem e estar bem fisicamente, ter uma saude fisica, né? E bem mentalmente, é, mental e
espiritual é...”” (P1, p.1, grupo I).

““e poder andar, poder brincar, poder correr, poder levantar, poder divertir da maneira que
quero, como eu quero sabe? Comer as coisas sem vocé ter restricdo” (P18, p.1, grupo II).

1.2 - Conceito de doenca: Refere-se a como o participante conceitua a doenga de forma geral.
“E voceé sentir incapaz de fazer qualquer coisa” (P2, p.1, grupo 1).

“Ah, é muitas dores, tudo que vocé faz, passa um pouco vocé ja estéd sentindo uma dor, um
cansaco” (P3, p.1, grupo II).

1.3 - Conceito de Qualidade de Vida: Refere-se a como o participante conceitua Qualidade
de Vida.

“Qualidade de vida para mim é vocé... levanta de manhd e ta com aquela auto-estima 14 em
cima, vocé vai tomando banho, se apronta, se arruma, vocé veste uma roupa, vocé se sente
bem nela, vocé vai trabalhar, vocé tem a seu servico, eu acho isso maravilhoso, vocé chegar,
levantar, ir pro seu servico, isso pra mim e qualidade de vida.” (P6, p.6, grupo ).

“Eu acho que é um conjunto de coisas, precisa de t4 tudo bem, ndo adianta eu ter dinheiro e
nao ter salde e ndo ter uma aparéncia... entdo eu acho que para ter qualidade, eu acho que

as coisa tem que ta tudo paralelo, pertinho uma da outra, eu acho que nao pode ser s6 uma
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coisa desligada da outra, eu acho que € um conjunto de coisas. Tém que estar bem em tudo,
psicologicamente, tudo se nao tiver...”” (P20, p.7, grupo 11).

2 - Historico pessoal da obesidade: Diz respeito a evolugdo da patologia em diferentes
momentos da vida e/ou da percep¢ao dessa patologia.

““A partir da segunda gravidez né? Ja no inicio eu ja tive um problema que quase perdi minha
filha e com isso comecei a engordar.” (P7, p.1, grupo I).

“Eu... eu posso dizer que eu nunca fui uma crianca... que eu nunca fui uma pessoa magra,
porque desde pequenininha, desde crianca eu fui gordinha” (P20,p.1, grupo I1).

3 - Dimensdo Fisica da QV: Diz respeito ao conjunto de fatores fisicos ou bioldgicos ou
bioquimicos do participante constituintes de QV.

3.1 - Comorbidades e Sintomatologia: Refere-se ao aparecimento de doengas e aos sintomas
fisicos decorrente da obesidade.

“... Entdo adquiri uma diabete que eu ndo queria” (P3, p.2, grupo I).

“Entdo eu acho muito dificil, pra mim andar eu sinto muita dores sabe? Nas pernas, na
coluna... Nossa Senhora... entdo se eu andar muito, eu sinto uma dor que... dai eu vou
inchando sabe? Parece que vai doendo e minhas juntas vai inchando, sabe?”” (P6, p.2,
grupol).

3.2 - Perda da Dimenséo Fisica na Saude: Refere-se a percepgdo de perda da habilidade
fisica frente a obesidade.

“Porque... eu ndo dou conta de mais assim... de ficar abaixando, se for para vocé agachar...
para mim lavar 0s meus pés eu tenho que sentar numa cadeira, por o pé em cima da beirada
do vaso pra poder esfregar, sabe?”” (P6, p.2, grupo I).

“Ah, com certeza, nem caminhar para mim ndo era bom, s6 de pensar em caminhar eu ja tava

cansada” (P18, p. 3, grupo II).
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4 - Dimensdo Funcional (Autonomia Versus Independéncia): Diz respeito a percepgdo do
participante quanto a sua capacidade em tomar decisdes e desenvolver atividades rotineiras
(lavar-se, vestir-se, andar, higiene, decisdes e outras).

4.1 — Percepcdo de Autonomia: Refere-se a percepgdo positiva ante a capacidade de
desenvolver atividades gerais pelo participante.

“De forma geral sim, eu trabalho, eu tenho minha vida, tudo normal, né?”” (P1, p.3, grupo ).
“hoje o trabalho em dois locais, locais diferente, corro o dia inteiro, cuido de casa, cuido de
marido, cuido de filho sabe? Resolvo tudo que eu tenho para resolver, numa disposi¢ao que
eu imaginei que o nunca mais ia ter na minha vida” (P18, p.3, grupo II).

4.2 — Perda de Autonomia: Refere-se a percepcdo negativa ante capacidade de desenvolver
atividades gerais pelo participante.

“As vezes eu dependo de muitas pessoas dando apoio, s vezes coisas que eu poderia resolver
eu vou procurar assim... em outros locais” (P15, p.4, grupo ).

““Ja tava de um jeito que eu nem andava mais, ndo conseguia nem andar, pegar um 6nibus...
nada mais, ndo tinha condicao de mais nada (P7, p.2, grupo I1).

5 - Dimensao Psicolégica da QV: Diz respeito ao conjunto de fatores cognitivos,
comportamentais e emocionais do participante e constituinte de sua QV.

5.1 - Estado: Refere-se a condigdo emocional atual do participante relativo a obesidade.
“Muito ruim, em relacéo a obesidade eu me sinto muito ruim.” (P19, p.3, grupo I).

“Em relagcdo com obesidade? Olha eu t6 trangiila, ndo tenho nada assim..” (P4,p.4, grupoll).
5.2 - Auto-Imagem: Refere-se a como o participante se sente frente a percepc¢ao de sua auto-
imagem.

“Me sinto horrivel, horrivelmente horrivel porque, tipo assim, tudo que vocé vai colocar, uma

roupa, ndo fica bem. Eu gorda nao me sinto bem” (P5, p.4, grupo I).



84

“Ah, t6 me sentindo outra, porque antes eu ndo gostava nem de me o olhar no espelho, e hoje
eu ja gosto.” (P2, p.5, grupo II).

5.3 - Auto-Estima: Refere-se a como o participante avalia sua relagdo consigo mesmo ou que
apre¢o nutre consigo mesmo.

“Ah, eu gosto de mim, né? Tem vez até que eu olho no espelho e me acho bonita.” (P18, p.5,
grupo I).

“Acho que eu perdi muita confianga em mim, deixei de acreditar em mim. todo mundo
fala:"ah, vocé é capaz, vocé isso, vocé é aquilo outro e..." eu ndo percebo.” (P9, p.4, grupo I).
5.4 - Estado depressivo: Refere-se ao estado emocional de humor deprimido, entristecimento
e auto-depreciagdo frente a obesidade.

“Muito mal, eu senti até vontade de morrer, eu senti assim que eu... pra que viver” (P2, p.1,
grupo I).

““e eu fui entrando num processo assim de... de tristeza, depressao” (P7, p.1, grupo II).

5.5 - Satisfacdo com o Estado Emocional Atual: Refere-se ao sentimento de satisfagdo ante
o estado emocional e a percepgao de uma condigdo psiquica organizadora e promotora de bem
estar geral e de seguranca.

“Olha, eu acho que... se eu colocar aqui de 1 a 10 eu coloco em 10, porque mesmo que... pelo
que eu fago, ndo sou obrigado, é porque gosto de fazer, entdo eu tenho mesmo que me
valorizar, pra que os outros me valorizem também da mesma forma™ (P4, p.5, grupo I).

“T6 feliz, ndo fico mais triste desanimada, nada” (P9, p.4, grupo II).

6 - Dimensdo Social e Familiar da QV: Diz respeito ao conjunto de fatores sociais ou
interacionais do participante constituinte de QV, como sente-se ante as relagdes sociais e sua
obesidade.

6.1 - Comportamento Positivo Frente a Rede de Suporte Social: Refere-se a percepgdo do
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participante quanto a sua capacidade de buscar recursos ou solicitar ajuda na Rede de Suporte
Social e como procura relacionar-se e interagir socialmente.

“Eu peco pras pessoas que sdo capazes de fazer aquele tipo de ajuda” (P1, p.3, grupo I).
““sempre eu vou... eu participo de reunides, né? Assim... dos amigos e quando alguém me
convida eu sempre vou, as vezes até eu me ofereco para ir em algum lugar.” (P4, p.3, grupo
).

6.2 — Grau de Satisfacdo com a Rede de Suporte Social: Refere-se a avaliagdo apresentada
pelo participante quanto sua percep¢ao da Rede de Suporte Social.

“do jeito que minha vida & assim com 0S meus amigos, que eu conhego que eu vou
conhecendo mais, eu acho que t4 6timo... ndo preciso mais assim...” (P12, p.5, grupo I).

“Ah, acredito, deveria ser mais” (P4, p.3, grupo II).

6.3 - Restricdo da Dimenséo Social: Refere-se a atitude de restringir intencionalmente as
relacdes ¢/ou atividades sociais devido a obesidade.

“Eu ndo vou pra lugar nenhum. Eu ndo vou um a cinema porque eu tenho medo de chegar 14
e ndo servir na cadeira. Tudo isso me perturba, tudo isso me incomoda. Eu ndo vou no
restaurante, eu ndo vou num barzinho, eu ndo vou a lugar nenhum, por que me incomoda
gordura.” (P6, p.6, grupo I).

“Tem vez que eu prefiro ficar mais isolada.” (8, p.3, grupo I1).

6.4 - Apoio Familiar: Refere-se a percep¢ao do participante quanto a presenga ou auséncia de
apoio familiar.

“E, eu queria assim mais apoio... assim, acompanhamento t& entendendo? Por que tudo tem
horério assim, horario de eu vir aqui, um 0 outro 0 meu irmao que seja.. que me
acompanhasse sabe? E isso que eu sei que ndo existe.” (P6, p.3, grupo I).

“(...) o que eu tenho ta bem, minha familia é super unida, super estruturada™ (P1, p.4,
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grupol.)

6.5 - Grau de Satisfacdo com a Situacdo Familiar: Refere-se a satisfagdo apresentada pelo
participante ante a vivéncia familiar.

“Ta bem, t6 muito bem com meus pais, muito bem com minha familia, minha filha” (P2, p.5,
grupo ).

“Olha muito bem, minha familia gracas a Deus é muito ligada em casa e a gente é muito
ligado a eles também, aos filhos, aos netos, as noras.” (P5, p.5, grupo II).

6.6 - Percepcdo de Discriminacdo ou Preconceito: Refere-se a um sentimento de exclusao
e/ou auto-exclusdo da rede social/familiar devido a discriminag@o ou preconceito.

“Meus filhos, assim a gente vé que eles sente vergonha diante da sociedade, na escola ,
quando vai sair eu vejo...”” (P10, p.5, grupo I).

“E uma discriminacéo, eu ouvia piadinha, ficavam me olhando, essas coisa...” (P9, p.1,
grupo I1).

7 - Adesdo ao Tratamento: Diz respeito a percepgdo do participante quanto aos aspectos
relacionados a sua adesdo ao tratamento da obesidade.

7.1 - Fatores Facilitadores: Refere-se a percepgdo do participante quanto aos fatores que
facilitam sua adesao ao tratamento.

“N&o encontrei dificuldade, né? Pra mim tratando aqui ndo teve dificuldade” (P1, p.6, grupo
).

“Eu acho que sim porque... acho que se ja tivesse fazendo tratamento com umas pessoa que
tratasse mau, ndo te respondesse as coisa tudo direitinho, ai como vocé fazeria tratamento?
Mas eu ndo, gragas a Deus aqui ta tudo 6timo, desde o comeco aqui ta tudo bem.” (P12, p.9,
grupo I).

7.2 - Fatores Inibidores: Refere-se a Percep¢do do participante quanto aos fatores que
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dificultam sua adesdo ao tratamento.

““Carro, na época meu esposo nao tinha... como me carregar dependia dos outros e as pessoa
normalmente corria né? Por um obeso dentro do carro é... ninguém gosta, eu dependia da
ambulancia” (P12, p.7, grupo II).

“Um pouco mais foi a demora, né? Porque assim... € um processo muito longo, e demorado,
que em relacdo a cirurgia mesmo, de um médico do outro Mas, foi a Unica dificuldade que eu
tive mesmo”” (P18, p.9, grupo II).

8 - Locus de Controle para Obesidade: Diz respeito a que ou a quem o participante atribui
seu estado de obesidade e/ou resultado do seu tratamento.

8.1 - Interno: Refere-se a atribuicdo de si mesmo como responsavel pelo seu estado de
obesidade.

“Gula, ndo vou dizer que foi gula, sossego também néo, eu acho que foi eu mesmo o causador
de tudo isso.” (P4, p.2, grupo I).

“A mim mesma, porque eu ndo posso atribuir a ninguém porque quem comia era eu, e a
ansiedade é minha.”” (P8, p.1, grupo 11).

8.2 - Externo: Refere-se a atribui¢ao de um fator externo a si mesmo como responsavel pelo
seu estado de obesidade.

“A minha familia, ela colaborou demais, meu pai muito, muito, meus irmdos” (P2, p.2,
grupol).

“Olha, eu... devo muito os médicos que trataram de mim, que cuidaram de mim, fizeram um
tratamento 6timo comigo™ (P17, p.2, grupo I1).

9 - Estratégias Psicoldgicas de Enfrentamento: Diz respeito a como o participante enfrenta
as situagdes estressantes de vida que envolve a obesidade.

9.1 - Cognitiva: Refere a quando o participante usa da ressignificacdo da condigdo de obeso
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e/ou idéias ou pensamento ou suposi¢des formuladas acerca da obesidade.

“porque eu tenho na minha cabeca, no meu intimo, que estar bem néo é ser bonita por fora, é
estar bem do jeito que eu estou.” (P3, p.5e6, grupo II).

“mas depois eu penso eu ndo posso desistir das coisas que eu quero. Se é um objetivo da
minha vida porque que o vou desistir”” (P6, p.5, grupo I1).

9.2 - Emocional: Refere-se a quando o participante procura, por meio da expressdo ou
contengdo de sentimentos para enfrentar o problema da obesidade ou questdes pontuais
relativas a ela.

““ai fui me entregando, cada vez mais, ai eu ndo queria mais viver, ndo queria mais cuidar de
mim... eu me entreguei, entendeu?” (P2, p. 1, grupol).

“ficava com raiva. Eu ficava com raiva, maltratava eu mesma, né?”” (P1, p.6, grupo Il).

9.3 - Comportamental: Refere-se ao enfrentamento de questdes relativas a obesidade por
meio de comportamentos que possam minimizar o estresse causado pela situagao.

“... eu j& tentei tudo que estava ao meu alcance, e dos meus conhecimentos e ao meu alcance,
a base de dieta, a base de remédio e atras de médico, ja fiz tratamento psicoldgico, entdo eu

jé fiz muita coisa” (P1, p.2, grupo I).
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8 — DISCUSSAO

Como o objetivo deste estudo foi desenvolver uma andlise quantitativa e qualitativa da
QV de pessoas com obesidade, bem como avaliar o suporte social, o locus de controle e as
estratégias de enfrentamento, procurou-se descrever as caracteristicas sociodemograficas dos
participantes, a fim de contextualizar a populagdo estudada. Em fung¢do da condigdo
homogénea das caracteristicas sdécio-demograficas e clinica dos participantes, nao foi possivel
estabelecer correlacdo entre os resultados dos instrumentos e os dados sociodemograficos,
visto que o nivel de significancia foi baixo para uma comparagdao desse porte. Contudo, os
dados sociodemograficos demonstram que a maioria dos participantes dos dois grupos ¢ do
sexo feminino (Grupo I- 83,3%, Grupo II- 86%), ndo se tendo uma clara idéia se a prevaléncia
dessa doenga recai sobre as mulheres ou se ¢ uma doenga que mobiliza mais o sexo feminino
em busca de cuidados. Sobre esse aspecto, Bernardi et al. (2005) afirmam que, devido a
pressdo social que apresenta uma reagdo adversa a obesidade, muitas pessoas se impdem um
controle e selecdo de alimentos, procurando envolver-se em uma restri¢ao dietética, sendo que
as mulheres sdo, particularmente, mais afetadas nessa busca.

Tanto no Grupo I, quanto no Grupo II, a maioria dos participantes tinha um
companheiro (a) com quem tinha uma relacdo estavel (Grupo I — 50% casados; Grupo II —
50% casados e 6% unido livre), ndo sendo possivel, porém, afirmar se essa unido ocorreu antes
ou ap6s o surgimento da obesidade, mas o fato de que a maioria se mantinha casada no
momento da pesquisa pode indicar que, mesmo sendo a obesidade uma doenga estigmatizante,
ela ndo impede as pessoas de manterem uma relacdo estavel com outra, podendo ter um
suporte social que lhes permitam manter suas atividades de vida, mesmo com as dificuldades

vivenciadas, devido a doenga.
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Poucos participantes apresentavam ensino superior completo ou incompleto (Grupo I-
10%; Grupo 11-16%), o que condiz com as caracteristicas da populagdo atendida no Programa
de Controle e Prevencdo da Obesidade do hospital, que ¢ publico e realiza atendimento
somente pelo Sistema Unico de Satde (SUS). Além disso, os participantes do Grupo I
apresentam baixa condi¢do socioecondmica e baixa renda familiar (entre 1 e 2 salérios
minimos, 43,3%), enquanto os participantes do Grupo II apresentam uma condi¢do
socioecondmica e renda familiar um pouco melhor (entre 2,1 e 4 salarios minimos, 50%). A
maioria dos participantes do Grupo I ¢ formada por profissionais autonomos liberais (43,3%),
sendo que 30% sdo empregados e 70% afirmam que ndo estdo afastados do trabalho em
funcdo da doenca ou tratamento. Ja no Grupo II, 16% sao profissionais autonomos liberais e
23% sao empregados; 83% afirmam que ndo estdo afastados do trabalho em fun¢do da doenca
ou tratamento. Contudo, ndo se pode afirmar que eles ndo estdo afastados por outro motivo.
Assim, com as dificuldades que encontram em diversos setores da vida, os participantes
precisam adotar estratégias de enfrentamento para lidar com aspectos muito objetivos da
subsisténcia. As dificuldades de muitas pessoas aderirem a outros tratamentos de obesidade
ndo-cirargicos podem, muitas vezes, estar relacionadas ao custo dos mesmos, fato que as leva
a buscar a intervencao cirurgica financiada pelo poder publico.

Como pdde ser observado nos dados quantitativos apresentados neste estudo, tanto por
meio do WHOQOL-100, quanto por meio do SF-36, a percep¢do da QV dos obesos
participantes, antes da realizagdo da cirurgia bariatrica, apresenta perda expressiva no grau de
independéncia e no bem-estar fisico, o que vai ao encontro dos achados descritos por
Gutiérrez et al. (1998). Por outro lado, os dados indicam areas de maior preservacdao da QV
(Aspectos Sociais € Saude Mental) que contrariam os achados de Gutiérrez et al. (1998).

Possivelmente, isto ocorreu em fungdo dos participantes desta investigagdo estarem, acerca de
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24 meses ou mais, sendo assistidos por uma equipe multiprofissional de satide do hospital,
para controle de sintomas e preparo para a intervencdo cirurgica. Neste processo, a rede de
suporte social ¢ fortalecida, inclusive, por meio de encontros regulares em grupos de pessoas
com obesidade, o que, também, auxiliavam na aquisi¢do e/ou reforcamento de estratégias de
enfrentamento ante as situagdes vivenciadas como estressantes provenientes da doenca. A
maioria dos participantes, apesar de apresentar obesidade grau III ou grau II com
comorbidades associadas, j4 havia emagrecido no decorrer dos meses que antecederam ao
estudo.

Segundo Stunkard e Wadden (1992, citados por Villela et al., 2004), a piora do quadro
clinico da pessoa com obesidade pode ser causada pelas limitacdes da mobilidade em
decorréncia das restrigdes fisicas associadas ao peso excessivo, da deterioragdo psicologica e
da depressao ou perda da auto-estima em decorréncia de preconceito social. Assim, os
resultados do Grupo I ficaram proximos (para mais ou para menos) a pontuagdo média,
podendo-se inferir que, apesar de ndo estarem satisfeitos com sua condicao de saude e de vida,
perceberam sua QV com aspectos relativamente satisfatorios. Estudos anteriores, com
enfermos cronicos, demonstraram que, mesmo estando varias dimensdes da vida de uma
pessoa comprometida, ¢ ainda possivel que a mesma a avalie como satisfatoria. Neste sentido
¢ que se projeta a dimensao subjetiva e de avaliagdo pessoal do constructo da QV (Costa Neto,
2002; Costa Neto & Arauajo, 2003; Tsai et al., 2004; Wabhl et al., 1999). Por outro lado, ha de
se considerar que a expectativa de um resultado positivo (por exemplo, de ja estar sendo
assistido por profissionais de saude e estar numa fila de tratamento cirirgico) pode exercer
uma compensacao nas areas menos satisfatorias da vida.

J&4 as pessoas com obesidade que haviam realizado a cirurgia bariatrica (Grupo II)

apresentaram uma melhor percepcao de sua QV apds a cirurgia em todos os dominios e
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dimensdes avaliadas por meio do WHOQLO-100 e SF-36, o que vai ao encontro da afirmagao
de Mathias et al. (1997), que dizem que a melhoria no estado funcional, a redugdo no
absenteismo ao trabalho, a ocorréncia de melhor interacdo social ¢ a diminuicao da dor e de
estados depressivos tém sido demonstrados por varios estudos sobre a obesidade e a perda de
peso. Entretanto, destaca-se que, apesar deste grupo de participantes apresentar melhor
percepgao da QV em todos os aspectos, pode-se perceber que o estado emocional recebeu uma
pontuacao pouco acima da média, podendo-se inferir que, apesar da perda de peso e melhoria
dos aspectos funcionais, o estado emocional apresentou uma margem pequena de melhoria em
relacdo aos demais aspectos. De acordo com Vasques, Martins ¢ Azevedo (2004), os
problemas emocionais, apesar de serem percebidos como conseqiiéncias da obesidade, podem
ser, muitas vezes, anteriores a ela. Assim, segundo os autores, pessoas obesas podem
apresentar um estado emocional fragilizado e esse estado pode ser o causador, a conseqiiéncia
e/ou o mantenedor da obesidade.

De acordo com observagdes clinicas, foi possivel perceber que muitas pessoas com
obesidade que realizam a cirurgia bariatrica apresentam uma expectativa de melhoria de todos
os problemas de sua vida com a perda de peso, fato que pode ser vivenciado como uma
decepgdo, pois problemas de ordem emocional, familiar, financeira, dentre outros, podem
manter seu estado, apesar da perda de peso, o que gera sentimentos de tristeza, decepgao e
quadro de depressdo, podendo chegar ao arrependimento do ato cirtrgico. Esse fato reforca
que obesidade ¢, também, um problema de ordem psicossocial e ndo deve ser delimitada
apenas na cirurgia, pois, apesar da perda de peso, dados de outros fatores da vida permanecem
e necessitam ser trabalhados pelo paciente, juntamente com a equipe de profissionais que o
acompanha.

No Grupo II, os resultados obtidos por meio do WHOQOL-100 demonstraram uma
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pontuagdo média com uma tendéncia para mais e, por meio do SF-36, demonstraram que a
percep¢ao da QV nesse grupo se encontra com uma pontuacdo acima da média,
principalmente nas dimensdes de Capacidade Funcional, Estado de Saude Geral e Aspectos
Sociais. Esses resultados confirmam os dados da literatura (Villela et al., 2004; Jia &
Lubetkin, 2005; Velcu et al., 2005; Mathias et al., 1997) que afirmam que a obesidade pode
ter um efeito negativo na percep¢ao da QV das pessoas que apresentam essa doenga e,
consequentemente, que a perda de peso pode trazer uma melhoria na sua QV.

A correlagdo entre os dados obtidos pelos dois instrumentos, tanto do Grupo I quanto
do Grupo II, demonstra ser significativa, sendo que o Dominio Nivel de Independéncia (do
WHOQOL-100) foi o que mais se destacou no Grupo I, correlacionando-se significativamente
com todas as dimensdes do SF-36 (Capacidade Funcional, Aspectos Fisicos, Dor, Estado
Geral de Saude, Vitalidade, Aspectos Sociais, Aspectos Emocionais e Saude Mental). No
Grupo II, o Dominio Fisico foi o que mais se destacou, correlacionado-se com todas as
dimensdes do SF-36 com exce¢do do Estado Emocional, seguido pelo Dominio Nivel de
Independéncia que, a excec¢do das dimensdes Dor e Estado Emocional, correlacionou-se com
as demais dimensdes do SF-36. Logo, pode-se inferir que o nivel de independéncia,
apresentado pelos participantes, afeta diretamente o desenvolvimento de todas as atividades
com as quais os pacientes se envolvem, principalmente os do Grupo I, que apresentam
obesidade grau II ou grau III, mas, também dos participantes do Grupo II, visto que, apesar de
Jjé terem realizado a cirurgia, apenas 10% atingiram o IMC dentro do indice de normalidade
(entre 20 e 24,9), 36,7% apresentaram sobrepeso (IMC entre 25 a 29,9), 33,3% apresentaram
obesidade grau I (IMC entre 30 e 34,9), 16,7% apresentaram obesidade grau II (IMC entre 39
e 39,9) e 3,3% mantinha a obesidade grau IlII, apesar da haver emagrecido. Esse fator pode ser

decorrente do indice elevado do grau da obesidade dos participantes antes da cirurgia; mesmo
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perdendo bastante peso, ainda encontram-se dentro de um referencial de obesidade, fato que,
de acordo com observagdes clinicas, ndo afeta a percepcao de QV dessas pessoas, visto que se
sentem magras ou proximas do padrao ideal para si.

A partir dos resultados dos dados qualitativos, obtidos por meio da entrevista semi-
estruturada, foi possivel avaliar, além dos Conceitos de Satude, Doenga e QV relatados pelos
participantes, as Estratégias de Enfrentamento, a Rede de Suporte Social e o Locus de
Controle utilizado pelos mesmos.

De acordo com Viveros (2005), ha muito tempo, a saude tem deixado de ser
considerada apenas uma condigao fisica ou organica, passando a condi¢ao multidimensional,
destacando os componentes bioldgicos, psicologicos e sociais, o que vai ao encontro da
avaliagdo dos participantes, tanto do Grupo I, quanto do Grupo II, que dentro da Categoria
Conceito de Saude, Doenca ¢ QV (1) apontam na subcategoria Conceito de Saude (1.1),
conceitos relacionados a aspectos de natureza multidimensional, cuja concepgao de saude
encontra-se baseada na totalidade dos elementos fisicos, mental, espiritual, habitos de vida; em
aspectos unidimensionais bioldgicos, baseado no aspecto bioldgico e/ou corporal; e sociais
baseado em aspectos sociais e interacionais. Assim, a percep¢ao de saide dos participantes
desse estudo leva a uma visdo biopsicossocial, onde todos os aspectos de vida interagem,
dando espago para a visdo social do individuo em interagdo com o meio.

Na subcategoria Conceito de Doenga (1.2), destacaram-se conceitos relacionados ao
sentimento de incapacidade referindo-se a concep¢do de doenca como algo incapacitante;
experiéncia negativa, desagradavel e de sofrimento referindo a uma vivéncia existencial
pautada pelo desconforto e sofrimento, e como estado de desequilibrio na dimensao fisica que
se refere a vivéncia de desequilibrio no estado fisico como uma deformidade, por exemplo, a

obesidade. Segundo Dethlefsen e Dahlke (1983), a perda da harmonia ou do equilibrio
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significa doenca, afirmac¢do que confirma as definigdes apresentadas pelos participantes nesse
estudo, a vivéncia de um desequilibrio, seja ele fisico ou ndo, leva a percep¢ao de um quadro
de doenga que merece atencao na area da saude.

Na subcategoria Conceito de QV (1.3), os participantes também fazem referéncia ao
bem-estar multidimensional: fisico, psiquico e social, avaliando QV como algo proximo do
conceito que expuseram de saude, reforcando a complexidade e subjetividade que deve ser
considerada ao se avaliar QV, como afirma Arcieri (2003), quando diz que QV deve ser
considerada como o resultado de uma avaliagdo global e subjetiva da propria vida.

Outro aspecto avaliado pelos participantes foi a génese da obesidade na vida de cada
um. Varios sdo os estudos acerca da génese da obesidade. Alguns discutem fatores genéticos
(Rodrigues et al., 2003); outros fatores ambientais, ingestdo alimentar inadequada e redugéo
no gasto calorico (Percira et al., 2003); outros apontam causas multifatoriais
(Villela et al., 2004). Porém, ainda ndo se chegou a um consenso sobre o assunto. A partir dos
dados da entrevista, avaliados na categoria Historico Pessoal da Obesidade (2), foi possivel
perceber relatos de inicio da obesidade desde a infancia, como observado no exemplo: “Desde
que nasci, eu ja me conheci obesa, toda vida fui obesa” (P12, p. 1, Grupo I), ha, também,
relatos sobre o inicio da obesidade associados a gestagdo, como: “Depois que tive o segundo
filho, dai ndo consegui emagrecer mais” (P2, p. 1, Grupo II) e relatos associados a um
acontecimento traumdtico como: “Com a morte da mae, eu pesava 90 quilos e ai eu passei
para 140” (P9, p.1, Grupo I). Assim, por meio dessa avaliagdo percebe-se o aparecimento da
obesidade em situacdes diferentes, ndo se podendo afirmar que ha uma causa Uinica nesse
universo de participantes, fato que condiz com o apontamento da maior parte dos estudos
sobre obesidade que afirma ser, essa uma doenca de causa multifatorial.

Os dados da categoria Dimensao Fisica da QV (3), assim como os dados quantitativos
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desse estudo, vdo em direcdo aos estudos de Gutiérrez et al. (1998), quanto a perda da
independéncia e do bem-estar fisico. Os participantes do Grupo I apresentaram um percentual
de 5% na subcategoria Comorbidades e Sintomatologia (3.1), como no exemplo: “Ai eu sinto,
sinto dor no corpo, dor nos ombro, dor nas perna mesmo, eu acho que ¢ devido o peso” (P16,
p. 3, Grupo I), enquanto no Grupo II o percentual foi de 2.4%, sendo que esse grupo trouxe a
rememoracao de dados dessa subcategoria, visto ja haverem realizado a cirurgia e referirem
melhora no estado fisico. O mesmo ocorreu na subcategoria Perda da Dimensao Fisica (3.2),
que apresentou um percentual de 2% no Grupo I e de 2.9% no Grupo II, como no exemplo:
“porque ... eu ndo dou conta de mais... assim... de ficar abaixando, se for para vocé agachar...
pra mim lavar os pés eu tenho que sentar numa cadeira, por o pé em cima da beirada do vaso
pra poder esfregar, sabe?” (P6, p.2, Grupo I).

Na categoria Dimensao Funcional (4), também houve relatos expressivos na Perda de
Autonomia (4.1), sendo que 6.1% dos relatos no Grupo I e 5.5% no Grupo II confirmaram a
proposicao de varios estudos acerca da diminui¢do da capacidade funcional em pessoas com
obesidade (Gutiérrez et al., 1998; Kolotkin et al., 2001; Villela et al., 2004), demonstrando,
que o contrario ¢ verdadeiro, isto €, a perda de peso proporciona uma melhoria nos aspectos
fisicos e funcionais, pois os participantes apresentaram um percentual de 8% no Grupo I e
11.3% no Grupo II para Percep¢do de Autonomia (4.2), sendo possivel perceber que a
avaliacdo de percepcdo de autonomia apresentou um percentual maior do que a perda de
autonomia, tanto no grupo que ja havia realizado a cirurgia, quanto no grupo que nao a havia
realizado, ainda. Esta proposicdo pode ser em decorréncia do fato de que todos os
participantes deste estudo encontravam-se inseridos no PPCO. Assim, mesmo aqueles que
ainda ndo haviam realizado a cirurgia bariatrica apresentavam uma perda expressiva de peso,

apesar de se manterem no quadro de obesidade grau III, em sua maioria.
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Brownell e O’Neil (1999), ao estudarem sobre obesidade, apontam que a literatura e a
impressao clinica estdo em conflito, pois a literatura traz que a obesidade ndo aumenta o risco
para fatores psicologicos. Todavia, em sua maioria, os estudos que examinam os fatores
psicologicos comparam grupos de pessoas com obesidade e pessoas que ndo tem obesidade.
Segundo o autor, ¢ comum em um ambiente clinico ouvir auto-deprecia¢do e auto-conceito
prejudicado de pessoas obesas. Nesse estudo, na categoria Dimensao Psicoldgica da QV (5),
os relatos da subcategoria Auto-Imagem (5.2) confirmam o que os autores falam,
principalmente no Grupo I e na rememoragdo da auto-imagem no Grupo II, que tendem a se
auto-depreciar como no exemplo: “Me sinto horrivel, horrivelmente horrivel...” (P5, p.4,
Grupo I). Porém, em relagdo a Auto-Estima (5.3), o Grupo I ndo apresentou uma diferenca
significativa entre relatos de alta auto-estima e baixa auto-estima, fato que pode ser
decorréncia de sua participagdo no PPCO, como referido anteriormente; ja o Grupo II ndo
apresentou relatos de baixa auto-estima apenas de alta auto-estima. Assim pode-se considerar
que a perda de peso tende a melhorar sua percepgao de si mesmo e de sua auto-estima.

Ainda dentro da categoria Dimensao Psicologica da QV (5), houve relatos de Estado
Depressivo (5.4), que indicam estado emocional de humor deprimido, entristecimento e auto-
depreciagdo frente a obesidade, ndo havendo diferenciagdo expressiva entre o Grupo I (3.2%)
e Grupo II (3.4%). Pode-se reafirmar, entdo, a falta de clareza sobre a relacdo entre a
obesidade e os aspectos psicologicos pré-morbidos, isto €, qual dos disturbios precede o outro,
pois mesmo os participantes que ja haviam perdido peso relataram estado depressivo naquele
momento de vida. Vale ressaltar que, segundo Sobal e Devine (citados por Bernardi et al.,
2005), ainda ndao foi demonstrada uma condigdo psicologica propria, nem tracos de
personalidade comuns em pessoas com obesidade.

Na categoria Dimensdo Social e Familiar da QV (6), foi possivel avaliar a visdo
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subjetiva dos participantes sobre a percep¢do da rede de suporte social, qual o grau de
satisfacdo com a mesma e a propria atitude na situagao de relagdo na rede de suporte. Tanto os
participantes do Grupo I, quanto do Grupo II, apresentaram um percentual elevado na
subcategoria Comportamento Positivo frente a Rede de Suporte Social (6.1) (9.9% e 10.5%,
respectivamente), considerando-se as outras subcategorias, tendo sido esta a subcategoria de
maior percentil desse estudo, o que pode implicar na consideragdo de que, do ponto de vista
dos participantes, ha uma percepgdo positiva em relagdo a rede de suporte social, sendo que
nessa relagdo os participantes sentem-se capazes de buscar recursos na rede social, € procuram
interagir positivamente ante as mesmas, confirmando o resultado dos dados quantitativos em
que a relagdo social apresentou uma satisfagdo acima da média, apesar de apresentarem um
percentual ainda elevado para subcategoria Restrigdo de Dimensdo Social (6.3) (5.2 ¢ 6.3
respectivamente), reforcando que os dados relativos a essa subcategoria, apresentado pelo
Grupo 11, refere-se a rememoracao da restricdo de dimensao social anterior a cirurgia.

Segundo Brownell e O’Neil (1999), quando uma pessoa obesa inicia um tratamento
para perda de peso raramente mantém secretos seus esfor¢os; os mesmos ndo sdo
independentes do meio interpessoal em que vive e as pessoas significativas de seu meio
podem influenciar em suas chances de sucesso, fato que vai ao encontro da importancia que
deve ser dada aos aspectos sociais da pessoa em tratamento, pois a obesidade encontra-se
relacionada com o contexto biopsicossocial, e deve ser considerada dentro dele.

Outra subcategoria relacionada a categoria 6 ¢ o Grau de Satisfacdo com Situacao
Familiar (6.5) que, nos dois Grupos, variou entre a presenca ou nao do apoio familiar (Grupo I
— 3.3% e Grupo II — 3.6%), sendo que a presenca de apoio obteve mais relatos do que a
auséncia do mesmo. Entdo, ficou claro, de acordo com observagdes clinicas, que a presenca

desse apoio ajudou a manter os participantes ativos dentro do PPCO, visto que a maioria
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participa no programa ha mais de quatro anos a espera da realizagdo de cirurgia bariatrica.

A Adesao ao Tratamento (7) foi outra categoria formulada de acordo com os relatos da
entrevista, tendo os participantes relatado Fatores Facilitadores (7.1) (4.2%- Grupo I e 5.2%-
Grupo 1II), apontando como fatores a facilidade de acesso ao tratamento e a qualidade da
relacdo com a equipe. Leite e Vasconcellos (2003) referem que alguns estudos trazem a
importancia do profissional de satide como fator central para a adesdao ao tratamento, como se
o médico tivesse o poder de fazer seu paciente obedecer as regras do tratamento. No entanto,
deixam evidente que a confianca do paciente na equipe influencia no processo de adesdo. A
partir dos relatos dos participantes foi possivel perceber o grau de importancia da confianga
dessa relagdo, o que pode ser confirmado no seguinte exemplo: “Ah, eu acho que sim, né?
Porque a gente, tendo uma confianga com as pessoas que ta tratando da gente, ¢ outra coisa”
(P8, p.7, Grupo I). Outra subcategoria apontada na entrevista foi Fatores Inibidores (7.2),
sendo ressaltada a dificuldade no transporte para a locomogao até o hospital, fato que pode ser
em decorréncia da propria obesidade, que dificulta a mobilidade, porque muitos pacientes nao
conseguem andar de Onibus, por ndo passar na catraca e/ou se sentirem envergonhados ante os
olhares curiosos ou maliciosos, como relata uma participante: “Carro, na época meu esposo
ndo tinha... como me carregar dependia dos outros e as pessoa normalmente corria né? Pér um
obeso dentro do carro é... ninguém gosta, eu dependia de ambulancia” (P12, p.7, Grupo II).
Outra dificuldade relatada foi com o tempo de espera para a realizacdo da cirurgia, que para os
participantes, ocorre em funcdo da natureza publica e gratuita do tratamento, como diz uma
participante: “Talvez essa espera, eu acredito que poderia ser um tratamento mais rapido, uma
cirurgia mais rapida, eu acho que o tempo de espera ¢ muito, meu caso mesmo... tem quatro
anos que eu to na fila” (P19, p.5 e 6, Grupo I).

A categoria Locus de Controle (8) permitiu perceber que o Grupo I apresentou um
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maior percentual para Locus de Controle Interno (3.6%) do que o Grupo II (1.9%), enquanto o
Grupo II apresentou maior percentual para Locus de Controle Externo (3.8%) do que o Grupo
I (2.4%). Para Diaz (1982, citado por Noriega et al., 2003), controle externo refere-se a
quando a pessoa atribui o €xito de sua vida a condi¢cdes do meio ambiente e controle interno
quando a pessoa atribui o éxito ao seu proprio esforco ou habilidade. Noriega et al. (2003)
afirmam que estudos sobre o assunto apontam uma relagdo positiva entre a dimensao interna e
condutas promotoras de saude, em contrapartida a uma relagdo negativa entre dimensao
externa e condutas saudaveis ou positivas. Nesse estudo, essa relagdo nao ficou clara entre os
grupos, visto que tanto o Grupo I, que apresentou locus de controle interno, quanto o Grupo II,
que apresentou locus de controle externo, observou-se um desempenho semelhante, no que diz
respeito a sua propria conduta de saude: todos os participantes aderiram ao PPCO,
demonstrando, naquele momento, atitude positiva de busca a saude.

Em relagdo as Estratégias de Enfrentamento (9), esse estudo demonstrou uma
predomindncia na utilizacdo da Estratégia Comportamental (9.3), tanto no Grupo I (9.5%),
quanto no Grupo II (8.7%). A estratégia comportamental, de acordo com Font (1990), diz
respeito a um comportamento que procura eliminar um problema ou minimizar seu efeito.
Nesse estudo, a estratégia comportamental que apresentou mais relatos foi a busca de solucao
de problemas por meio da qual o participante procura solucionar o problema da obesidade ou
as questdes pontuais referentes a ela, como pode ser observado no exemplo: “(...) tenho
procurado ajuda, os médicos, procuro fazer atividade fisica, venho fazer as consultas,
procurando melhorar... sendo ja tinha abandonado o tratamento, né?” (P1, p.3, Grupo II). Na
estratégia Cognitiva (9.1), os participantes do Grupo I apresentaram um percentual de 1.5% e
o Grupo II um percentual de 1.2%, sendo que essa estratégia diz respeito a maneira de pensar

que cada pessoa adota frente aos seus problemas (Font, 1990), enquanto a estratégia
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Emocional (9.2) diz respeito a busca da regulagdo da emocgdes frente aos seus problema
(Font, 1990). Essa ultima foi apresentada nesse estudo com um percentual de 1.5% e 1.4% no
Grupo I e Grupo II, respectivamente.

Finalmente, ¢ possivel afirmar que tanto o WHOQOL-100, quanto o SF-36, foram
instrumentos capazes de avaliar a percep¢ao de QV na populagdo de pessoas com obesidade
participantes deste estudo, apontando areas de maior risco, quais sejam, os aspectos
emocionais e os aspectos fisicos, que podem ser tomadas pela equipe de saide como
prioridades de intervencdo. A entrevista semi-estruturada atendeu a expectativa da avaliagao
subjetiva por parte dos participantes sobre a QV, as estratégias de enfrentamento, a rede de
suporte social e o locus de controle utilizado pelos mesmos a partir da analise de conteudo
realizada, permitindo verificar a importancia desses mediadores de QV em obesidade e
apontar caminhos para novos estudos que possam aumentar o conhecimento sobre o tema e
colaborar na melhoria e manuten¢do da QV de pessoas com obesidade e aquelas que realizam

cirurgia bariatrica.
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9 - CONSIDERACOES FINAIS

A multidimensionalidade, associada a etiologia e ao tratamento da obesidade conduz a
valoriza¢do dos estudos sobre QV de seus portadores. Nesta perspectiva, QV € um objeto de
estudo de interesse das diversas profissoes da saude e, como tal, seu conhecimento auxilia na
compreensao processual dos eventos e das alteragdes importantes que a pessoa com obesidade
deve enfrentar, possibilitando, ainda, direcionéd-lo para ser assistido naquela area em que
apresenta maior perda da QV.

A combinagdo de instrumentos quantitativos e qualitativos desse estudo possibilitou
uma visao ampla sobre os dados objetivos e subjetivos trazido pelos participantes, tendo um
instrumento complementado o outro. Assim, por meio da avaliagdo do WHOQOL- 100 e do
SF-36 foi possivel verificar a QV nas varias dimensoes, tais como fisica, social e emocional,
dos participantes antes da realizacdo da cirurgia bariatrica, bem como a melhoria da QV,
revelada por aqueles que ja haviam realizado a mesma. Ja o estudo qualitativo permitiu a
confirmacdo dos dados quantitativos e, possibilitou aprofundar na compreensdo da
importancia dos mediadores da QV para os participantes, revelando a repercussdo dessa
cirurgia sobre suas vidas.

Dentre os mediadores de QV, por exemplo, o conhecimento da estrutura e do
funcionamento da rede de suporte social dos pessoas com obesidade favorece o aporte
assistencial e reforca a pertinéncia do acompanhamento psicolégico em momentos pré e pos-
cirargico, voltado para a ampliagdo e/ou manutengdo da rede de suporte social, para a
obten¢do continua de resultados relacionados ao locus de controle interno, bem como a
otimizagdo de estratégias de enfrentamento que possam, de acordo com as caracteristicas

individuais e o contexto social em que estdo inseridos, contribuir para a manutengdo e/ou



103

ampliacdo de sua QV.

O follow-up de pessoas submetidas a cirurgia bariatrica, por meio de um estudo
longitudinal poderia elucidar mudangas significativas nas dimensdes de QV e na expressao de
seus mediadores. Assim, sugere-se que sejam realizados estudos desse porte, a fim de que se
possa haver resultados comparativos que indiquem e/ou confirmem as mudancas ocorridas
apos a cirurgia nas diversas dimensdes de vida das pessoas submetidas & mesma, ao longo do
tempo.

O impacto positivo que a cirurgia bariatrica exerceu na percep¢ao da QV das pessoas
com obesidade pdode ser verificado em varias dimensoes, sobretudo com énfase na melhoria
das condig¢des fisicas, funcionais e sociais, ainda que ndo tenha sido tdo expressiva, no grupo
estudado, comparando-se as pessoas do grupo pré-cirurgico com as do pos-cirurgico, na
dimensao psicolodgica, fato que confirma a necessidade do profissional da area da psicologia
da satude e da saude mental acompanhar a pessoa com obesidade ao longo do seu tratamento.

Do ponto de vista assistencial, sugere-se a inclusdo da avaliacdo da QV na rotina de
atendimento de pessoas com obesidade em preparo para a cirurgia bariatrica e no seguimento
da rotina em pos-cirurgico, favorecendo, também, o repensar das praticas profissionais.

Os resultados desse estudo podem ser utilizados na formagao de recursos humanos (ou
de profissionais que se propdem a trabalhar com essa populagdo), na medida em que permitem
considerar a relevancia da conjugagdo dos fatores multidimensionais e, conseqiientemente, do
trabalho em equipes multiprofissionais e interdisciplinares.

Finalmente, constata-se que estudar QV de pessoas com obesidade foi essencial para
ampliar a compreensao fenomenolodgica de suas realidades, a partir de seu proprio ponto de
vista. Contudo, o que pode ser verdadeiro para este grupo de investigados, hoje, podera nao o

ser amanha, em fun¢do do aspecto processual da percepcao da QV. Tal dinamicidade revela a
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necessidade de se conceber o sujeito com obesidade como ator de um processo de
enfrentamento (aqui entendido na sua mais ampla acepgao) nas questdes de saude e de doenca
- portanto, autdnomo para lidar com diferentes aspectos de sua realidade vivida - a partir dos
sentidos atribuidos a cada momento. O carater relativo da experiéncia de cada um favorece a
particular compreensdo da uma vida com qualidade, e ¢ esta nogdo que se insiste em conhecer,

a luz da psicologia da saude.
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Anexo 1

Entrevista Semi-Estruturada em Pré-Cirurgico

Prontuario:
Idade: Religido:
Estado Civil: Grau de instrugao:

Esta entrevista tem por objetivo avaliar a Qualidade de vida e estados de saude de pessoas
obesas, sendo importante saber o seu ponto de vista neste momento, ndo havendo respostas
certa ou erradas.

Agradeco sua participacdo e coloco-me a disposi¢ao para qualquer esclarecimento.

Aspectos Gerais da Obesidade

1. Para vocé o que ¢ saude? E o que ¢ doenga?

2. Quando iniciou seu quadro de obesidade?
3. como se sentiu quando percebeu sua obesidade?
4. Fez algo para mudar sua condi¢do de obesidade naquele momento?

5. A que ou a quem atribui o aparecimento da obesidade?

Aspectos Fisicos

6. Como descreveria sua satde fisica no momento?

7. A quem ou a que vocé atribui seu estado fisico atual?

8. A obesidade prejudica o desenvolvimento de atividades fisicas?

9. Sente dores ou desconforto fisico que acredita ser decorrente da obesidade?
10. Tem feito algo para melhorar seu estado fisico?

11. Acredita que vocé poderia fazer algo para melhorar seu estado fisico atual?

Aspectos Sociais e Interacionais
12. Participa de atividades sociais?

13. Recebe ou faz visitas para amigos, parentes ou conhecidos?
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14. Acredita que as pessoas deveriam visita-la ou procurar interagir mais com vocé?
15. Quando esta em uma reunido com amigos, parentes ou conhecidos procura interagir ou
prefere ficar mais isolada?

16. O que tem feito para ter uma boa convivéncia social?

Aspectos de Autonomia/lndependéncia

17. Tem conseguido desenvolver atividades gerais sozinho(a)?

18. Necessita de algum tipo de ajuda para realizacdo da higiene pessoal?

19. Sente-se capaz de tomar decisdes gerais sem solicitar opinido de outras pessoas?

20. Sente-se capaz de decidir sobre seu tratamento sem solicitar opinido de outras pessoas?

21. como vocé faz quando necessita de ajuda para realizar alguma atividade?

Aspectos Psicologicos

22. Como tem se sentido emocionalmente atualmente?

23. Como se sente emocionalmente com relagdo a sua obesidade?

24. Como se sente em relagdo ao seu corpo, hoje?

25. Como avalia sua auto-estima?

26. O que poderia fazer para melhorar seu estado emocional?

27. Acredita que precisa de ajuda para isso?

28. Ja deixou ou deixa de realizar alguma atividade por sentir-se envergonhado pela sua

obesidade?

Aspectos familiares

29. Como esta sua relagdo familiar no momento?

30. Sente que sua familia te ap6ia quando precisa?

31. Acredita que necessita de maior apoio familiar?

32. Tem alguma dificuldade na familia devido a sua obesidade?

33. Como tente resolver situagdes familiares relacionadas a sua obesidade?
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Avaliacéo Geral

34. Para vocé o que ¢ qualidade de vida?

35. Sente que tem conseguido enfrentar situagdes que interferem em sua qualidade de vida?
36. Ao buscar tratamento quais as principais dificuldades que encontra? (dinheiro, trabalho)

37. Como vocé avalia sua relagdo pessoal com a equipe que esta te atendendo?
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Anexo 2

Entrevista Semi-Estruturada em P6s-Cirurgico

Prontuario:
Idade: Religido:
Estado Civil: Grau de instrugao:

Esta entrevista tem por objetivo avaliar a Qualidade de vida e estados de satde de pessoas que
realizaram cirurgia bariatrica, sendo importante saber o seu ponto de vista neste momento, nao
havendo respostas certa ou erradas.

Agradeco sua participacdo e coloco-me a disposi¢ao para qualquer esclarecimento.

Aspectos Gerais da Obesidade

1. Para vocé o que ¢ saude? E o que ¢ doenga?

2. Quando iniciou seu quadro de obesidade? Em que momento a percebeu?
3. Como se sentiu quando percebeu sua obesidade?
4. Fez algo para mudar sua condi¢do de obesidade naquele momento?

5. A que ou a quem atribui o aparecimento da obesidade?

Aspectos Fisicos

6. Como descreveria sua saude fisica no momento?

7. A quem ou a que vocé atribui seu estado fisico atual?

8. A obesidade prejudicava o desenvolvimento de atividades fisicas? E agora, tem alguma
dificuldade para desenvolver atividades fisicas?

9. Sente dores ou desconforto fisico que acredita ser decorrente da obesidade apds a cirurgia?
10. Tem feito algo para melhorar seu estado fisico?

11. Acredita que vocé poderia fazer algo para melhorar seu estado fisico atual?
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Aspectos Sociais e Interacionais

12. Participa de atividades sociais? Houve alguma diferenca apos a cirurgia?

13. Recebe ou faz visitas para amigos, parentes ou conhecidos?

14. Acredita que as pessoas deveriam visita-la ou procurar interagir mais com vocé?

15. Quando esta em uma reunido com amigos, parentes ou conhecidos procura interagir ou
prefere ficar mais isolada? Houve diferenca apés a cirurgia?

16. O que tem feito para ter uma boa convivéncia social?

Aspectos de Autonomia/lndependéncia

17. Tem conseguido desenvolver atividades gerais sozinho (a)? Antes da cirurgia conseguia?
18. Necessita de algum tipo de ajuda para realiza¢do da higiene pessoal? Antes da cirurgia
precisava?

19. Sente-se capaz de tomar decisdes gerais sem solicitar opinido de outras pessoas?

20. Sente-se capaz de decidir sobre seu tratamento sem solicitar opinido de outras pessoas?

21. Como vocé faz quando necessita de ajuda para realizar alguma atividade?

Aspectos Psicologicos

22. Como tem se sentido emocionalmente atualmente? Tem diferenca depois da cirurgia?
23. Como se sente emocionalmente com relagdo a sua obesidade hoje, apos a cirurgia?
24. Como se sente em relagdo ao seu corpo, hoje?

25. Como avalia sua auto-estima?

26. Acredita que precisaria fazer algo para melhorar seu estado emocional?

27. Acredita que precisa de ajuda para isso?

28. Ja deixou de realizar alguma atividade por sentir-se envergonhado pela sua obesidade?

Aspectos familiares

29. Como esta sua relagdo familiar no momento?

30. Sente que sua familia te ap6ia quando precisa?

31. Acredita que necessita de maior apoio familiar?

32. Ja teve alguma dificuldade na familia devido a sua obesidade?

33. Como tentou resolver situagdes familiares relacionadas a sua obesidade? (caso tenha tido)
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Avaliagdo Geral

34. Para vocé o que ¢ qualidade de vida?

35. Sente que tem conseguido enfrentar situagdes que interferem em sua qualidade de vida?
36. Ao buscar tratamento quais as principais dificuldades que encontrou? (dinheiro, trabalho)

37. Como vocé avalia sua relagdo pessoal com a equipe que esta te atendendo?
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ANEX0 3 m—
WHOQOL-100

Instrucdes

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de
vida, saude e outras areas de sua vida. Por favor, responda todas as questdes.
Se vocé nao tem certeza sobre que resposta dar em uma questao, por favor,
escolha entre as alternativas a que |lhe parece mais apropriada. Esta, muitas
vezes, podera ser a sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracdes, prazeres e preocupacoes.
NOs estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como
referéncia as duas ultimas semanas.

Por exemplo, pensando nas ultimas duas semanas, uma questdo poderia ser:

Quanto vocé se preocupa com sua salde?
nada | muito pouco | mais ou menos | bastante | extremamente

1 2 3 4 5

Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé se
preocupou com sua saude nas Ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve
fazer um circulo no nimero 4 se vocé se preocupou "bastante" com sua saude,
ou fazer um circulo no nimero 1 se vocé ndo se preocupou "nada" com sua
salde. Por favor, leia cada questdo, veja o que vocé acha, e faca um circulo no
ndmero que lhe parece a melhor resposta.

Muito obrigado por sua ajuda.

As questfes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas
nas udltimas duas semanas. Por exemplo, sentimentos positivos tais como
felicidade ou satisfacdo. Se vocé sentiu estas coisas "extremamente", coloque
um circulo no nimero abaixo de "extremamente". Se vocé nao sentiu nenhuma
destas coisas, cologue um circulo no numero abaixo de "nada". Se vocé
desejar indicar que sua resposta se encontra entre "nada" e "extremamente",
vocé deve colocar um circulo em um dos numeros entre estes dois extremos.
As questdes se referem as duas uUltimas semanas.
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F1.2 Vocé se preocupa com sua dor ou desconforto (fisicos)?

nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F1.3 Qudao dificil é para vocé lidar com alguma dor ou desconforto?

nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F1.4 Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede vocé de
fazer o que vocé precisa?

nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F2.2 Qudao facilmente vocé fica cansado(a)?

nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F2.4 O quanto vocé se sente incomodado(a) pelo cansaco?

nada muito pouco mais ou menos  bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F3.2 Vocé tem alguma dificuldade para dormir (com o sono)?

nada muito pouco mais ou menos  bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F3.4 O quanto algum problema com o sono lhe preocupa?

nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F4.1 O quanto vocé aproveita a vida?

nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F4.3 Quao otimista vocé se sente em relacdo ao futuro?

nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F4.4 O quanto vocé experimenta sentimentos positivos em sua vida?

nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F5.3 O quanto vocé consegue se concentrar?

nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F6.1 O quanto vocé se valoriza?

nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F6.2 Quanta confianca vocé tem em si mesmo?

nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F7.2 Vocé se sente inibido(a) por sua aparéncia?

nada muito pouco mais ou menos  bastante  extremamente
1 2 3 4 5
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F7.3 Ha alguma coisa em sua aparéncia que faz vocé nao se sentir
bem?

nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F8.2 Quao preocupado(a) vocé se sente?

nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F8.3 Quanto algum sentimento de tristeza ou depressao interfere no
seu dia-a-dia?

nada muito pouco mais ou menos  bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F8.4 O quanto algum sentimento de depressdo lhe incomoda?

nada muito pouco  mais ou menos  bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F10.2 Em que medida vocé tem dificuldade em exercer suas
atividades do dia-a-dia?

nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F10.4 Quanto vocé se sente incomodado por alguma dificuldade em
exercer as atividades do dia-a-dia?

nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F11.2 Quanto vocé precisa de medicacao para levar a sua vida do
dia-a-dia?

nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F11.3 Quanto vocé precisa de algum tratamento médico para levar
sua vida diaria?

nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F11.4 Em que medida a sua qualidade de vida depende do uso de
medicamentos ou de ajuda médica?

nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F13.1 Quao sozinho vocé se sente em sua vida?

nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F15.2 Quao satisfeitas estdo as suas necessidades sexuais?

nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F15.4 Vocé se sente incomodado(a) por alguma dificuldade na sua
vida sexual?

nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F16.1 Quao seguro(a) vocé se sente em sua vida diaria?

nada muito pouco mais ou menos  bastante  extremamente
1 2 3 4 5
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F16.2 Vocé acha gue vive em um ambiente seguro?

nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F16.3 O quanto vocé se preocupa com sua seguranca?

nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F17.1 Quao confortavel é o lugar onde vocé mora?

nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F17.4 O quanto vocé gosta de onde vocé mora?

nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F18.2 Vocé tem dificuldades financeiras?

nada muito pouco mais ou menos  bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F18.4 O quanto vocé se preocupa com dinheiro?

nada muito pouco mais ou menos  bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F19.1 Quao facilmente vocé tem acesso a bons cuidados médicos?

nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F21.3 O quanto vocé aproveita o seu tempo livre?

nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F22.1 Quao saudavel é o seu ambiente fisico (clima, barulho,
poluicdo, atrativos) ?

nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F22.2 Quéao preocupado(a) vocé estd com o barulho na area que
vocé vive?

nada muito pouco  mais ou menos  bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F23.2 Em que medida vocé tem problemas com transporte?

nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F23.4 O quanto as dificuldades de transporte dificultam sua vida?

nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5
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As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé
tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas Ultimas duas
semanas. Por exemplo, atividades diarias tais como lavar-se, vestir-
se e comer. Se vocé foi capaz de fazer estas atividades
completamente, coloque um circulo no ndmero abaixo de
"completamente”. Se vocé nao foi capaz de fazer nenhuma destas
coisas, coloque um circulo no niumero abaixo de "nada". Se vocé
desejar indicar que sua resposta se encontra entre "nada" e
"completamente”, vocé deve colocar um circulo em um dos nimeros
entre estes dois extremos. As questdes se referem as duas ultimas
semanas.

F2.1 Vocé tem energia suficiente para o seu dia-a-dia?

nada muito pouco médio  muito completamente
1 2 3 4 5
F7.1 Vocé é capaz de aceitar a sua aparéncia fisica?
nada muito pouco médio  muito completamente
1 2 3 4 5

F10.1 Em que medida vocé é capaz de desempenhar suas atividades
diarias?

nada muito pouco médio  muito completamente
1 2 3 4 5

F11.1 Quao dependente vocé é de medicacdo?

nada muito pouco médio  muito completamente
1 2 3 4 5

F14.1 Vocé consegue dos outros o apoio que necessita?

nada muito pouco médio  muito completamente
1 2 3 4 5

F14.2 Em que medida vocé pode contar com amigos quando precisa
deles?

nada muito pouco médio  muito completamente
1 2 3 4 5

F17.2 Em que medida as caracteristicas de seu lar correspondem as
suas necessidades?

nada muito pouco médio  muito completamente
1 2 3 4 5

F18.1 Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas
necessidades?

nada muito pouco médio  muito completamente
1 2 3 4 5

F20.1 Quao disponivel para vocé estdo as informacdes que precisa
no seu dia-a- dia?

nada muito pouco médio  muito completamente
1 2 3 4 5

F20.2 Em que medida vocé tem oportunidades de adquirir
informacdes que considera necessarias?
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nada muito pouco médio  muito completamente
1 2 3 4 5

F21.1 Em que medida vocé tem oportunidades de atividades de
lazer?

nada muito pouco médio  muito completamente
1 2 3 4 5

F21.2 Quanto vocé é capaz de relaxar e curtir vocé mesmo?

nada muito pouco médio  muito completamente
1 2 3 4 5

F23.1 Em que medida vocé tem meios de transporte adequados?

nada muito pouco médio  muito completamente

1 2 3 4 5
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As questdes seguintes perguntam sobre o quéao satisfeito(a), feliz ou
bem vocé se sentiu a respeito de varios aspectos de sua vida nas
ultimas duas semanas. Por exemplo, na sua vida familiar ou a
respeito da energia (disposicdo) que vocé tem. Indique quéo
satisfeito(a) ou n&o satisfeito(a) vocé estd em relacdo a cada
aspecto de sua vida e coloque um circulo no nidmero que melhor
represente como Vocé se sente sobre isto. As questdes se referem
as duas ultimas semanas.

G2 Quao satisfeito(a) vocé esta com a qualidade de sua vida?

muito . Ca nem satisfeito / A muito
) . insatisfeito . o satisfeito R
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
G3 Em geral, quéo satisfeito(a) vocé estd com a sua vida?
muito . o nem satisfeito / Ca muito
) e insatisfeito . s satisfeito R
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
G4 Quao satisfeito(a) vocé estd com a sua saude?
muito . Ca nem satisfeito / A muito
) e insatisfeito . o satisfeito R
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F2.3 Quao satisfeito(a) vocé esta com a energia (disposi¢cao) que
vocé tem?

muito . e nem satisfeito / Ca muito
) A insatisfeito . s satisfeito s
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
F3.3 Qudao satisfeito(a) vocé esta com 0 seu sono?
muito . e nem satisfeito / o muito
) L. insatisfeito . P satisfeito s
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F5.2 Quao satisfeito(a) vocé esta com a sua capacidade de aprender
novas informacdes?

muito . o nem satisfeito / o muito
. . insatisfeito . P satisfeito .
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F5.4 Quao satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade de tomar
decisbes?

muito . e nem satisfeito / e muito
) L. insatisfeito . P satisfeito s
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
F6.3 Quao satisfeito(a) vocé esta consigo mesmo?
muito . e nem satisfeito / o muito
) L. insatisfeito . P satisfeito s
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
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F6.4 Quao satisfeito(a) vocé esta com suas capacidades?

muito . e nem satisfeito / o muito
. e insatisfeito . s satisfeito R
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
F7.4 Quao satisfeito(a) vocé esta com a aparéncia de seu corpo?
muito . e nem satisfeito / o muito
) L. insatisfeito . P satisfeito s
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F10.3 Quéao satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade de
desempenhar as atividades do seu dia-a-dia?

muito . o nem satisfeito / o muito
. . insatisfeito . P satisfeito C
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F13.3 Quéo satisfeito(a) vocé esta com suas relacdes pessoais
(amigos, parentes, conhecidos, colegas)?

muito . e nem satisfeito / e muito
) e insatisfeito . o satisfeito R
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
F15.3 Quao satisfeito(a) vocé esta com sua vida sexual?
muito . Ca nem satisfeito / Ca muito
) e insatisfeito . o satisfeito R
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F14.3 Quao satisfeito(a) vocé estd com o apoio que vocé recebe de
sua familia?

muito . e nem satisfeito / o muito
) L. insatisfeito . P satisfeito s
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F14.4 Quao satisfeito(a) vocé esta com o apoio que vocé recebe de
seus amigos?

muito . o nem satisfeito / o muito
. . insatisfeito . P satisfeito .
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F13.4 Quao satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade de dar apoio
aos outros?

muito . e nem satisfeito / e muito
) e insatisfeito . s satisfeito R
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F16.4 Quao satisfeito(a) vocé estd com com a sua seguranca fisica
(assaltos, incéndios, etc.)?

muito . e nem satisfeito / o muito
) L. insatisfeito . P satisfeito s
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F17.3 Quao satisfeito(a) vocé esta com as condi¢cbes do local onde
mora?

muito . o nem satisfeito / o muito
. . insatisfeito . P satisfeito .
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito

1 2 3 4 5
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F18.3 Quao satisfeito(a) vocé estd com sua situacdo financeira?

muito . e nem satisfeito / e muito
. e insatisfeito . s satisfeito R
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F19.3 Quao satisfeito(a) vocé esta com 0 seu acesso aos servicos de
saude?

muito . o nem satisfeito / o muito
) L. insatisfeito . s satisfeito s
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F19.4 Quéo satisfeito(a) vocé esta com os servicos de assisténcia
social?

muito . o nem satisfeito / A muito
) e insatisfeito . o satisfeito R
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F20.3 Quao satisfeito(a) vocé esta com as suas oportunidades de
adquirir novas habilidades?

muito . o nem satisfeito / o muito
. . insatisfeito . P satisfeito .
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F20.4 Quao satisfeito(a) vocé esta com as suas oportunidades de
obter novas informacdes?

muito . Ca nem satisfeito / A muito
) e insatisfeito . o satisfeito R
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F21.4 Quao satisfeito(a) vocé esta com a maneira de usar o seu
tempo livre?

muito . e nem satisfeito / e muito
) e insatisfeito . s satisfeito s
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F22.3 Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu ambiente fisico (
poluicdo, clima, barulho,
atrativos)?

muito . o nem satisfeito / o muito
. . insatisfeito . P satisfeito .
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F22.4 Quao satisfeito(a) vocé esta com o clima do lugar em que
vive?

muito . Ca nem satisfeito / A muito

) e insatisfeito . s satisfeito R
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito

1 2 3 4 5

F23.3 Quao satisfeito(a) vocé esta com o0 seu meio de transporte?

muito . e nem satisfeito / e muito

) A insatisfeito . o satisfeito s
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito

1 2 3 4 5
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F13.2 Vocé se sente feliz com sua relagdo com as pessoas de sua
familia?

Muito infeliz infeliz nem fehz' feliz muito feliz
nem infeliz
1 2 3 4 5
G1 Como vocé avaliaria sua qualidade de vida?
muito ruim  ruim nem ruim / nem boa boa  muito boa
1 2 3 4 5
F15.1 Como vocé avaliaria sua vida sexual?
Muito ruim  ruim nem ruim / nem boa boa  muito boa
1 2 3 4 5

F3.1 Como vocé avaliaria o seu sono?

Muito ruim  ruim nem ruim / nem bom bom  muito bom

1 2 3 4 5
F5.1 Como vocé avaliaria sua memoria?
Muito ruim  ruim nem ruim / nem boa boa  muito boa
1 2 3 4 5

F19.2 Como vocé avaliaria a qualidade dos servicos de assisténcia

social disponiveis para vocé?
Muito ruim  ruim nem ruim / nem boa boa  muito boa
1 2 3 4 5




132

As questbes seguintes referem-se a "com que freqiéncia" vocé
sentiu ou experimentou certas coisas, por exemplo, o apoio de sua
familia ou amigos ou vocé teve experiéncias negativas, tais como
um sentimento de inseguranca. Se, nas duas Ultimas semanas, vocé
nao teve estas experéncias de nenhuma forma, circule o ndmero
abaixo da resposta "nunca". Se vocé sentiu estas coisas, determine
com que freqliéncia vocé os experimentou e faga um circulo no
numero apropriado. Entdo, por exemplo, se vocé sentiu dor o tempo
todo nas Ultimas duas semanas, circule o numero abaixo de
"sempre". As questdes referem-se as duas udltimas semanas.

F1.1 Com que fregiéncia vocé sente dor (fisica)?

Nunca raramente as vezes repetidamente sempre
1 2 3 4 5
F4.2 Em geral, vocé se sente contente?
Nunca raramente as vezes repetidamente sempre
1 2 3 4 5

F8.1 Com que freqliéncia vocé tem sentimentos negativos, tais
como mau humor, desespero,
ansiedade, depressao?

Nunca raramente as vezes repetidamente sempre
1 2 3 4 5
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As questbes seguintes se referem a qualquer "trabalho" que vocé
faca. Trabalho aqui significa qualquer atividade principal que vocé
faca. Pode incluir trabalho voluntario, estudo em tempo integral,
cuidar da casa, cuidar das criancas, trabalho pago ou nao. Portanto,
trabalho, na forma que estd sendo usada aqui, quer dizer as
atividades que vocé acha que tomam a maior parte do seu tempo e
energia. As questdes referem-se as ultimas duas semanas.

F12.1 Vocé é capaz de trabalhar?

nada muito pouco médio  muito completamente
1 2 3 4 5
F12.2 Vocé se sente capaz de fazer as suas tarefas?
nada muito pouco médio  muito completamente
1 2 3 4 5

F12.4 Quao satisfeito(a) vocé esta com a sua capacidade para o
trabalho?

muito . e nem satisfeito / o muito
) A insatisfeito . satisfeito R
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
F12.3 Como vocé avaliaria a sua capacidade para o trabalho?
muito ruim  ruim nem ruim / nem boa boa  muito boa

1 2 3 4 5
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As questdes seguintes perguntam sobre "quao bem vocé é capaz de
se locomover" referindo-se as duas Ultimas semanas. Isto em
relacdo a sua habilidade fisica de mover o seu corpo, permitindo que
vocé faca as coisas que gostaria de fazer, bem como as coisas que
necessite fazer.

F9.1 Quao bem vocé é capaz de se locomover?

muito ruim  ruim nem ruim / nem bom bom  muito bom
1 2 3 4 5

F9.3 O quanto alguma dificuldade de locomocédo lhe incomoda?

nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F9.4 Em que medida alguma dificuldade em mover-se afeta a sua
vida no dia-a-dia?

Nada muito pouco mais ou menos  bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F9.2 Quao satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade de se
locomover?

Muito . . ~ .. nem satisfeito nem o muito
) S insatisfeito . oo satisfeito P
insatisfeito insatisfeito satisfeito

1 2 3 4 5
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As questbdes seguintes referem-se as suas crencas pessoais, € 0
quanto elas afetam a sua qualidade de vida. As questdes dizem
respeito a religido, a espiritualidade e outras crencas que vocé possa
ter. Uma vez mais, elas referem-se as duas ultimas semanas.

F24.1 Suas crencas pessoais ddo sentido a sua vida?

nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F24.2 Em que medida vocé acha que sua vida tem sentido?

Nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5

F24.3 Em que medida suas crencas pessoais lhe dao forgca para
enfrentar dificuldades?

Nada muito pouco  mais oumenos bastante extremamente
1 2 3 4 5

F24.4 Em que medida suas crencas pessoais lhe ajudam a entender
as dificuldades da vida?

nada muito pouco  mais ou menos bastante  extremamente
1 2 3 4 5

Obrigada!
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Anexo 4

SF-36 PESQUISA EM SAUDE ESCORE

Instrucdes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informagdes nos manterao

informados de como vocé se sente e quao bem vocé é capaz de fazer atividades de vida

diaria. Responda cada questdo marcando a resposta como indicados

1. Em geral, vocé diria que sua satude ¢:

(circule uma)

EXCEIENTE. ...ttt 1
IMUIEO DOA.....eetiiieie et 2
BOa.. e 3
RUIIML ot 4
IMUIEO TUIITL. ¢ttt ettt sttt sbe e 5

2. comparada ha um ano atras, como voc¢ classificaria sua satide em geral, agora?

Muito melhor agora do que hd um ano atras..........ccceceeveeevieneenienieseeneenenn 1
Um pouco melhor agora do que hd um ano atras...........ccocceeveevvereeneeneennnnne 2
Quase a mesma coisa do que hd um ano atras............cceeeveeeeeeeeeeeneeesie e, 3
Um pouco pior agora do que hd um ano atras..........ceceeveeveeviieneenieneennennne. 4

Muito pior agora do que hd Um ano atras..........coceeeveerveenieerieesieeeieesvee e 5
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3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum.

Devido a sua satude, vocé tem dificuldades para fazer essas atividades? Neste caso, quanto?

(circule um nimero em cada linha)

Atividades Sim. Sim. Nao.

Dificulta muito Dificulta pouco Nao dificulta de modo
algum

A) Atividades vigorosas, que 1 2 3

exigem muito esforgo, tais como

correr, levatntar objetos pesados,

participar de esportes arduos.

B) Atividades moderadas, tais 1 2 3

COMO mover uma mesa, passar

aspirador de po, jogar bola, varrej

casa.

C) Levantar ou carregar 1 2 3

mantimentos

D) Subir varios lances de escada 1 2 3

E) Subir um lance de escada 1 2 3

F) Curvar-se, ajoelhar-se ou 1 2 3

dobrar-se

G) Andar mais de 1 Km 1 2 3

H) Andar varios quarteirdes 1 2 3

I) Andar um quarteirdo 1 2 3

J) tomar banho ou vestir-se 1 2 3
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4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou

com alguma atividade diaria regular, como conseqiiéncia de sua saude fisica?

(circule um niimero em cada linha)

Sim Nao

A) Vocé diminuiu a quantidade
de tempo que dedicava ao seu
trabalho ou a outras atividades?

B) Realizou menos tarefas do
que gostaria?

C) Esteve limitado no seu tipo
de trabalho ou em outras
atividades?

D) Teve dificuldade para fazer
seu trabalho ou outras atividades
(ex: necessitou de um esforgo
extra)?

5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou
com outra atividade regular didria, como conseqiiéncia de algum problema emocional (como

sentir-se deprimido ou ansioso)?

(circule um nimero em cada linha)

A) Vocé diminuiu a quantidade
de tempo que se dedicava ao seu
trabalho ou a outras atividades?

B) Realizou menos tarefas do
que gostaria?

C) Nao trabalhou ou ndo fez
qualquer das atividades com
tanto cuidado como geralmente
faz?
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6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais
interferem nas suas atividades sociais normais, em relagdo a familia, vizinhos, amigos ou em grupo?

(circule uma)

De forma nenhuma...........cccoeceeeviiiniiiiniieieee e 1
Ligeiramente...........cecveerveerieenieenieenieesieenie e see e see e 2
Moderadamente...........coceevueerienienienienieie e 3
Bastante.........oeeeciiiieeee e 4
Extremamente..........cccoeeveieriiiiie e 5

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as tltimas 4 semanas?

(circule uma)

NENhUMA. ...ceeiiiiiiic e 1
MUILO L@VE...eouiiiiiiiiiiiieccee e 2
LBVE. ettt e 3
Moderada.......coc.eeuiiiiiiiee e 4
GTAVE. .t 5
IMUILO GIAVE.....eiiiieeiieeieeeite ettt se e 6

8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo tanto

trabalho fora ou dentro de casa)?

(circule uma)

De maneira alguma............ccceevveeiieecieenieeieeee e 1
UM POUCO. ..ttt ettt e et 2
Moderadamente............ceeeerieniiniinienienieeeee e 3
Bastante........cocooieiiiiiinii e 4
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9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente € como tudo tem acontecido com vocé€ durante as

ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se aproxime da maneira

como voceé se sente.

(circule um niimero para cada linha)

Todoo |A maior |Umaboa |[Alguma |Uma Nunca
tempo Parte do | parte do parte do |pequena
tempo tempo tempo parte do
tempo
A) Quanto tempo vocé tem
se sentido cheio de vigor, 1 2 3 4 5 6
cheio de vontade, cheio de
forga?
B) Quanto tempo vocé tem
se sentido uma pessoa muito 1 2 3 4 5 6
nervosa?
C) Quanto tempo vocé tem
se sentido tao deprimido que 1 2 3 4 5 6
nada pode anima-lo?
D) Quanto tempo vocé tem
se sentido calmo ou 1 2 3 5 6
tranqiiilo? 4
E) Quanto tempo vocé tem
se sentido com muita 1 2 3 4 5 6
energia?
F) Quanto tempo vocé tem
se sentido desanimado e 1 2 3 4 5 6
abatido?
G) Quanto tempo vocé tem
se sentido esgotado? 1 2 3 4 5 6
H) Quanto tempo vocé tem
se sentido uma pessoa feliz? 1 2 3 4 5 6
I) Quanto tempo vocé tem se
sentido cansado? 1 2 3 4 5 6
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10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou problemas emocionais

interferiram em suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes etc.)?

Todo o tempo
A maior parte do tempo
Alguma parte do tempo
Pequena parte do tempo

Nenhuma parte do tempo

11. O quanto verdadeiro ou falso ¢ cada uma das afirmagdes para voce?

(circule uma)

Definitivamente | A maioria das| Naosei |A maioria das | Definitivamente
verdadeiro vezes vezes falsa
A) Eu costumo adoecer um
pouco mais facilmente que 1 ) 3 4 5
as outras pessoas
B) Eu sou tdo saudével
quanto qualquer pessoa que 1 5 3 4 5
eu conhego
C) Eu acho que a minha
saude vai piorar 1 5 3 4 5
D) Minha saude ¢
excelente 1 5 3 4 5




Anexo 5

Protocolo de Identificacao

Nome:

Idade: . IMC: Data da Entrevista:
Data de Nascimento: Data da Cirurgia:
Sexo: 1-( ) Masculino 2- () Feminino

Estado Civil:  1- () Solteiro 2- () Casado 3- () Divorciado/Separado
4- ( )Unido Livre 5-( ) viavo 6-( ) Outro

Escolaridade: 1-( ) Educagado Infantil (Alfabetizagao) 6- () Superior Incompleto

2- () Ensino Fundamental Incompleto 7- () Superior Completo
3-( ) Ensino Fundamental Completo 8- () Pos-graduado
4- () Ensino Médio Incompleto 9-( ) Nao Alfabetizado

5- () Ensino Médio Completo

Procedéncia: 1- ( ) Grande Goiania  2- () Interior de Goias 3- () Outros Estados

Religido: 1- () Catolica 2- () Evangélica 3- () Espirita

4- () Testemunha de Jeova 5-( ) Semreligido 6- ( ) Outras
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Situagdo Profissional: 1- ( ) Empregado  2- ( ) Empregador 3-( ) Autdnomo Liberal

4- () Prestador de Servico  5-( ) Outro 6- () Desempregado

7- ( ) Nao Respondeu

Afastado em fungdo da: 1-( ) Sim 2-( )Nao
Doenga ou tratamento

Renda Familiar: 1-( ) Menos de 1 Salario Minimo 3-( ) De 2,1 a 4 Salarios Minimos

2-( )De 1,1 a 2 Salarios Minimos  4-( ) Mais de 4,1 Salarios Minimos
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Anexo 6

Hospital Geral de Goiania Dr. Alberto Rassi
Servico de Psicologia

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado (a) para participar, como voluntdrio, em uma pesquisa
intitulada: Qualidade de vida de pessoas obesas submetidas a Cirurgia Bariatrica - Estudo
comparativo em momentos pré e pos-cirurgico. Apos ser esclarecido (a) sobre as informagdes
a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento que estd em
duas vias. Uma das vias € sua e a outra ¢ do pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé
nao sera penalizado (a) de forma alguma. Se aceitar participar e retirar seu consentimento em
qualquer momento, ndo sera prejudicado em seu tratamento. Em caso de davida sobre a
pesquisa, vocé podera entrar em contato com a pesquisadora responsavel Patricia de Oliveira
Vasconcelos nos telefones: 285-7908 /2216126 / 99737841.

INFORMAGCOES SOBRE A PESQUISA

A pesquisa de mestrado serd realizada no Hospital Geral de Goiania — Dr. Alberto Rassi
(HGG) e no Servico Integrado de Cirurgia da Obesidade (SICO) com o objetivo de aprimorar
o conhecimento a respeito da Qualidade de Vida de pessoas obesas submetidas a Cirurgia
Bariatrica, por meio de levantamento de dados qualitativos e quantitativos.

A pesquisa adotara os seguintes procedimentos:

- Aplicacdo do Whoqol 100 - Instrumento de avaliagdo de Qualidade de Vida que foi
preconizado pela Organiza¢cdo Mundial da Saude;

- Aplicacdo do SF-36 - Instrumento para a percep¢do de medi¢do da satide em uma
populagdo geral;

- Entrevista Semi-Estruturada — Serdo individuais e, caso haja permissdo sera gravada,
sendo assumido, neste momento, sigilo total deste material e a ndo identificagdo pessoal do
mesmo.

Estes procedimentos serdo novamente aplicados trés meses apds a cirurgia em pacientes
que participardo dos momentos pré e poOs-Cirdrgico € apenas uma vez nos pacientes que
participardo somente do momento pds-cirurgico.

Durante todo o processo vocé sera acompanhado pela pesquisadora e, indiretamente pelo
orientador da pesquisa, que estardo a inteira disposi¢cdo para esclarecimento de duvidas em
qualquer momento do curso da pesquisa.

No decorrer do desenvolvimento da pesquisa vocé passara pelo protocolo da cirurgia
estabelecido pela equipe do HGG e/ou do SICO, qual seja, avaliagao e preparo psicologico em
pré-cirargico e acompanhamento em pos-cirurgico.

Este trabalho ndo oferece qualquer risco, prejuizo, desconforto ou lesdao, podendo vocé
desistir de sua colaboracdo a qualquer momento da pesquisa, retirando seu consentimento sem
nenhuma penalidade e/ou prejuizo de seu tratamento.
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Os resultados desta pesquisa serdo publicados bem como apresentados em eventos e
atividades cientificas, sendo sempre garantidos o sigilo e privacidade de seus participantes.
Agradecemos antecipadamente sua participagao.

Psi. Patricia de Oliveira Vasconcelos Prof. Dr. Sebastido Benicio da Costa Neto
Pesquisadora Responséavel- CRP:2009/09 Orientador — CRP:01019/09

Consentimento da participagdo da pessoa como sujeito

de prontudrio.........cccccceeeeieeiieeeunenne. , abaixo assinado,
concordo em participar do estudo: Qualidade de vida de pessoas obesas submetidas a Cirurgia
Bariatrica: Estudo comparativo em momentos pré e pds-cirdrgico como sujeito. Fui
devidamente informado(a) e esclarecido(a) pela pesquisadora Patricia de Oliveira Vasconcelos
sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como aos possiveis riscos e
beneficios de minha participagdo. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a
qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupcdo de meu
acompanhamento e tratamento.

Goiania,

Assinatura do participante

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e aceite do
sujeito em participar.

Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores)

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:




Anexo 7

HOSPITAL GERAL DE GOIANIA

CEPHA

Comité de Etica em Pesquisa
Humana e Animal

Goiania, 22 de junho de 2005.

REGISTRO CEPHA-HGG N° 111/05

PESQUISADOR RESPONSAVEL - Patricia de Oliveira Vasconcelos

PROJETO DE PESQUISA: “Qualidade de vida de pessoas submetidas a Cirurgia
Bariatrica: Estudo comparativo dos momentos pré e pés-cirdrgico”.

CARTA DE APROVACAO

Informamos que no dia 22 de Junho de 2005, na reunido mensal do Comité de
Etica em Pesquisa Humana e Animal - CEPHA-HGG, foi analisado e aprovado o
Projeto de Pesquisa acima referido, bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, e estes foram considerados em acordo com os principios éticos vigentes.

Lembramos ao Pesquisador Responsavel a necessidade de encaminhar ao
CEPHA-HGG relatérios trimestrias do andamento, encerramento, conclusdo e pubiicagao
da pesquisa. )

Atenciosamente,

X
Adryanna Leonor Melo de Oliveira Caiado
cg;eéﬁuora do CEPHA-HGG

gu-
M&iﬂ £acd GG .
Leono? comt® 90l PHA '_H W\aekﬂ\“‘a\.
ad e a0 COT o A CEF i Rass!
g:omenazz:sﬁ “‘f.\:\(ic’ . :ee,e,‘:_l'@m PERLE Nioert
e PEST et Ca‘;‘:n 1 GerA 4e Gota™
Hospital Geral de Goinia — Dr. Alberto Rassi

Avenida Anhanguera n°® 6479 — St. Oeste Goidnia — GO - CEP: 74043-011
Fone/FAX- (062 2216114
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Anexo 8

Avaliacdo e P;ebhrdiisicolégico

Fluxograma
. PPCO -
Entrevista
Psicolégica
y
N Testes psicolégicos N
. . N
Psicoterapia N Preparo
Brevee < e Psicolégico ——p| Psiquiatria
Focal em grupo
S S
Encaminhamento
N para o -

Cirurgia Bariatica

Acompanhamento Psicolégico
UTI e Leito

Acompanhamento Psicolégico
Pos Cirdrgico




