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RESUMO

Birck, M. D. (2017). “Comer para preencher”: uma compreensdo psicoldgica do reganho
de peso apos a cirurgia bariatrica. Tese de Doutorado, Instituto de Psicologia, Universidade
de Brasilia.

A epidemia da obesidade € reconhecida como um dos mais importantes problemas de
salde publica que o mundo enfrenta. Existem cerca de 2 bilhdes de adultos com sobrepeso,
dos quais 670 milhdes sdo considerados afetados pela obesidade. Em resposta a crescente
evidéncia de que a cirurgia bariatrica ndo é um tratamento efetivo para todos 0s obesos que
a ela se submetem, tem se tentado compreender esta variabilidade, ja que cerca de 30% dos
pacientes tendem a reganhar peso. Em torno de 40% dos individuos que procuram a
cirurgia bariatrica se autoidentificam como ‘comedores emocionais’ e, assim, tem-se
buscado compreender de que forma os fatores psicoldgicos e sociais estdo relacionados ao
reganho de peso apds o procedimento. Este estudo teve como objetivo principal
compreender 0s aspectos psicologicos relacionados ao reganho de peso em pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica, por meio de intervencdo grupal. Os objetivos especificos
foram (1) evidenciar o papel do contexto na geracdo e manutencdo da obesidade, (2)
entender a percepcdo da imagem corporal em guem reganhou peso, (3) investigar os
sintomas de compulséo alimentar, ansiedade e depressdo, (4) identificar as motivacgdes da
tomada de decisdo pela cirurgia bariatrica, e (5) evidenciar diretrizes de intervencdo
psicolégica para um programa de prevengdo e tratamento para o reganho de peso.
Participaram do estudo inicialmente 18 pessoas que tiveram reganho de peso e que se
submeteram a cirurgia bariatrica, técnica Bypass ha, pelo menos, trés anos. A coleta de
dados da pesquisa foi feita em duas etapas. Na primeira, foi realizada uma entrevista
semiestruturada e aplicados os instrumentos Body Shape Questionnaire (BSQ), Escala de
Compulsdo Alimentar Periodica (ECAP), Beck Depression Inventory (BDI) e Beck Anxiety
Inventory (BAI). Na segunda, foram executadas, gravadas e transcritas 12 sessOes
quinzenais grupais com discussdao de temas-geradores, relacionados com obesidade e
reganho de peso, a luz da abordagem dos grupos operativos de Pichon-Riviere. A anéalise
de dados incluiu anélise temética e analises estatisticas de tendéncias centrais e variancia,
além de frequéncia absoluta e relativa. Os resultados qualitativos revelaram que a recidiva
da obesidade foi influenciada pela (1) funcdo do alimento na vida das pessoas, (2)
indicadores socioculturais e (3) a sugestionabilidade exercida sobre os pacientes. Em
média, os participantes apresentaram indices leves de disfuncdo da imagem corporal,
compulsdo alimentar moderada, depressao moderada e ansiedade leve. O inicio do reganho
de peso teve correlacdo negativa significativa com o escore de disfuncdo da imagem
corporal, de compuls@o alimentar e de depressdo. Verificou-se que os participantes que
diminuiram os impulsos alimentares tiveram reganho de peso tardio; os que relataram néo
fazer automonitorizacio e serem sedentérios tiveram maior percentual de IMC (indice de
Massa Corporal) de reganho. Metade dos participantes apontaram que ‘qualidade de
vida/saude’ foi a motivacao para a realizagdo da cirurgia. Percebeu-se um paradoxo na vida
do paciente que reganhou peso: a0 mesmo tempo em que apresenta comportamentos que
podem ameacar sua vida biologica, eles também representam uma luta pela sobrevivéncia
psiquica.

Palavras-chave: obesidade, cirurgia bariatrica, gastroplastia, reganho de peso, recidiva da
obesidade, psicologia, periodo pds-operatorio, psicossomatica.



ABSTRACT

Birck, M. D. (2017). “Eat to fill”: a psychological understanding of the regain of weight
after bariatric surgery. PhD thesis, Institute of Psychology, University of Brasilia.

The obesity epidemic is recognized as one of the most important public health problems in
the world. There are about 2 billion overweighed adults, of which 670 million are
considered affected by obesity. In response to the growing evidence that Bariatric Surgery
is not effective for all patients, researches have been trying to understand this variability
because about 30% of the patients tend to regain weight. Around 40% of individuals
seeking bariatric surgery self-introduce as “emotional eaters” and then, this has been
sought to understand how the psychological and social factors are related to the weight
regain after the procedure. This study is characterized as a mixed method research and it
has as main goal to understand the psychological aspects related to weight regain in
patients undergoing Bariatric Surgery, through group intervention. The specific objectives
are (1) highlight the role of context in the generation and maintenance of obesity, (2)
understanding the perception of body image in patients who regained weight, (3) to
investigate symptoms of binge eating, anxiety and depression, (4) identify the motivations
of decision-making for Bariatric Surgery, and (5) to highlight psychological intervention
guidelines for a program of prevention and treatment for weight regain. Initially
participated in the study 18 people who have had weight regain and have undergone
Bariatric Surgery, Bypass technique for at least three years. The research was done in two
steps. In the first one, a semi-structured interview was done and it was applied the
instruments of Body Shape Questionnaire (BSQ), Binge Eating Scale (BES), Beck
Depression Inventory (BDI) and Beck Anxiety Inventory (BAI). In the second step, 12
fortnightly group sessions were performed, recorded and transcribed. The group sessions
discussed topics related to obesity and weight regain, having in mind the approach of the
operating groups of Pichon-Riviere. Data analysis included thematic analysis and statistical
analysis of central tendencies and variance, in addition to absolute and relative frequency.
The qualitative results have revealed that the recurrence of obesity was influenced by (1)
function of food in people's lives, (2) socio-cultural indicators and (3) the suggestibility
imposed on patients. On average, participants showed mild rates of body image disorder,
moderate binge eating, moderate depression and mild anxiety. The beginning of weight
regain had significant negative correlation with the score of body image disorder, binge
eating and depression. It was found that participants who decreased the food impulses had
late weight regain; those who reported not to do self-monitoring and were sedentary had a
higher percentage of BMI (Body Mass Index) of regain. Half of the participants pointed
out that “life quality/health” was the motivation for performing the surgery. It was a
paradox in the patient life who regained weight: while they presented behaviors that can
threaten their lives, they also represented a struggle for psychological survival.

Keywords: obesity, bariatric surgery, gastroplasty, weight regain, relapse of obesity,
psychology, postoperative period, psychosomatic.
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PREAMBULO

Meu interesse por obesidade e cirurgia baridtrica comecou por acaso. Quando me
formei em 2006 pela Universidade Federal de Santa Catarina queria seguir a area
académica, mas sempre gostei da area clinica e da satde. A parte pratica da profissdo, o
téte-a-téte com as pessoas me atraia e ainda me atrai muito. Porém, sempre me vi instigada
a querer entender mais o funcionamento psicoldgico das pessoas, e 0 mundo académico
tinha muito a me oferecer. Outro desejo ja naquela época de final de graduacéo era estudar
um tempo fora do pais (eu ja tinha planos de fazer doutorado), mas ainda ndo sabia para
onde ir nem qual assunto estudar. Mas queria ir. Imaginava que seria transformador e Gnico
para mim.

Em 2012 embarquei no campo da obesidade e cirurgia bariatrica e me envolvi
muito com o tema. Indicada por uma amiga psic6loga comecei a fazer parte de uma equipe
multiprofissional na area. E fui muito bem acolhida. No mesmo ano decidi meu tema de
doutorado. Quantas lacunas a descobrir em obesidade, eu pensava. Por que € tao dificil
trata-la? Me instigava saber como a ciéncia psicoldgica poderia ajudar mais efetivamente
as pessoas que sofrem com a obesidade, sobretudo porque eu sentia uma certa alienagéo
dos pacientes as préprias necessidades. E isso me perturba desde entdo. Como auxiliar
aquelas pessoas que submetidas ao procedimento invasivo de uma cirurgia bariatrica, tém
sua obesidade recidivada. E possivel prevenir o reganho de peso? Como? Ele é realmente
um problema em todos 0s casos? E uma vez o peso recuperado, qual é a melhor forma de
atuar psicologicamente? E claro que n&o tenho todas as respostas. Quem tem? Mas foram
0S meus questionamentos e insatisfagdes que me fizeram construir a tese nestes longos

guatro anos.
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Com o auxilio do referencial tedrico da psicossomatica psicanalitica de McDougall
(2013), bem como do conhecimento cientifico acumulado sobre a psicologia da
alimentacdo de Ogden (2010), este estudo busca compreender os aspectos psicologicos e
sociais relacionados ao reganho de peso em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, bem
como investigar indicadores de possivel sofrimento emocional, evidenciando diretrizes
para o tratamento psicolédgico desta populagéo.

Considera-se importante destacar a respeito da terminologia “reganho de peso”
utilizada nesse estudo (recuperacdo de pelo menos 10% do peso minimo alcangado ao
longo do emagrecimento). No intuito de criar uma normatizagdo sobre sucesso em cirurgia
bariatrica, recentemente representantes da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e
Metabolica (SBCBM) promoveram um forum de discussdo no qual definiu-se adequada a
utilizacdo do termo “recidiva da obesidade” (recuperacdo de 50% do peso perdido atingido
em longo prazo ou recuperacdo de 20% do peso associado ao reaparecimento de
comorbidades) (Berti, Campos, Ramos, Rossi, Szego, & Cohen, 2015). Dado que a
presente pesquisa foi iniciada antes da publicacdo da SBCBM e visto que a grande maioria
dos estudos internacionais consultados utilizam a terminologia “weight regain”, optou-se
por manter o termo reganho de peso ao longo deste trabalho, mas sem que ele fosse
exclusivo. Apesar disso, aprecia-se a nova diretriz da SBCBM que visa, sobretudo, unificar
condutas e propiciar o melhor tratamento aos pacientes.

Por fim, é de extrema importancia mencionar o periodo de estagio doutoral
realizado no Department of Psychology da University of Surrey na Inglaterra entre outubro
de 2016 e fevereiro de 2017. Sob a orientacdo da Profa. Jane Elizabeth Ogden, PhD,
Diretora do Programa de Pds-Graduacdo, pude aprofundar meus conhecimentos em
obesidade, psicologia da alimentacdo e cirurgia bariatrica. Mais especificamente, a Profa.

Jane auxiliou-me na definicdo dos temas (resultados qualitativos) desta pesquisa, a partir
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da analise das transcri¢des dos grupos, todas elas traduzidas para a lingua inglesa. Também
tive a oportunidade de participar como aluna da disciplina Teaching and Training, por ela
dirigida, bem como de suas palestras na area de saude/obesidade. Me sinto privilegiada por
ter tido essa experiéncia em universidade estrangeira — com apoio de minha orientadora,
Profa. Terezinha —, pois agreguei conhecimentos cientificos fundamentais a pesquisa, bem

como culturais do tdo cordial povo inglés.
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INTRODUCAO

Panorama da problematica do reganho de peso

Para individuos com indice de Massa Corporal (IMC) acima ou igual a 40, ou
acima ou igual a 35 com presenca de comorbidades, a cirurgia bariatrica tem sido apontada
como o melhor tratamento, considerando critérios de perda e manutencdo de peso
(Weineland, Arvidsson, Kakaulidis, & Dahl, 2012), bem como reversdao dos efeitos
adversos da obesidade (Tayyem, Ali, Atkinson, & Martin, 2011). Porém, apesar dos
beneficios da cirurgia bariatrica, — tais como perda de peso, remissdo das doencas
associadas a obesidade (como diabetes, hipertensdo, apneia do sono), diminui¢édo do risco
de mortalidade, aumento da longevidade e melhoria na qualidade de vida — o reganho de
peso tem sido preocupante.

A reducdo do peso é o principal pardmetro adotado para avaliacdo do sucesso da
cirurgia, cuja avaliacdo é feita, usualmente, pela perda de, no minimo, 50% do excesso de
peso (PEP) da fase pré-cirurgica. Outro parametro utilizado é o IMC pds-operatorio, em
que sdo considerados adequados valores inferiores a 35 kg/m? para individuos com IMC
pré-operatorio menor que 50 kg/m2. No caso de individuos super obesos (IMC > 50kg/m?),
espera-se que seja atingido IMC inferior a 40 kg/m2 no p0s-operatorio. Assim, observa-se
que o objetivo do tratamento cirurgico & favorecer a perda ponderal em magnitude
dificilmente alcangada com tratamentos convencionais (Abreu-Rodrigues, 2014).

Segundo Weineland, Arvidsson, Kakoulidis e Dahl (2012), 20 a 30% dos pacientes
submetidos a cirurgia comecam a reganhar peso, em média, apos 24 meses de cirurgia. Em
outro estudo, cogita-se que entre 20 a 25% do peso perdido seja recuperado em até 10 anos

(Heber, Greenway, Kaplan, Livingstone, Salvador & Still, 2010). Magro e cols. (2008)
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afirmam, que, em media, apds dois anos da cirurgia ocorre a maior perda de peso dos
pacientes, cerca de 70% do excesso de peso; ap0s cinco anos da cirurgia, metade dos
pacientes operados ganham 20% do peso perdido; apds 10 anos da cirurgia, apenas um
terco dos pacientes mantém o peso perdido nos primeiros dois anos de cirurgia.

Magro e cols. (2008) acompanharam 782 individuos submetidos ao Bypass gastrico
Fobi-Capella ao longo de cinco anos e demonstraram que 43% dos individuos
apresentaram algum reganho de peso quando avaliados aos 24 meses poOs-operatérios. A
prevaléncia aumentou para 63% aos 48 meses de cirurgia, momento do acompanhamento
na qual foi identificada maior prevaléncia de reganho de peso. Os autores perceberam que,
entre os pacientes que tiveram reganho de peso, 60% nédo fizeram um acompanhamento
nutricional e 80% nunca passaram por acompanhamento psicologico. A intensidade ou
frequéncia do acompanhamento a equipe multidisciplinar, na visdo dos autores,
provavelmente contribuiu para o fracasso ou o sucesso da cirurgia. Resultados mais
criticos foram encontrados por Odom e cols. (2010) com prevaléncia de reganho de peso
autorreferido por 79% dos pacientes aos 28 meses de poés-operatorio (n=203) e por
Kofman, Lent e Swencionis (2010) com 87% entre trés a 10 anos de cirurgia (n=497).

Mesmo reconhecendo a elevada prevaléncia de reganho de peso ap6s dois anos de
cirurgia bariatrica, ainda ndo estd bem determinado a partir de qual percentual sua
ocorréncia deve ser considerada significativa, com piora de comorbidades anteriormente
controladas (Silva, 2012). Ainda no estudo de Magro e cols. (2008) uma media de 8% de
reganho apds 60 meses de cirurgia ndo resultou em comprometimento dos efeitos
benéficos do tratamento cirurgico. Odom e cols. (2010) consideraram como reganho de
peso significativo valores acima de 15% em relagdo ao peso perdido e Barham, Dayyeh,
Lautz e Thompson (2011), valores acima de 20%, apesar de ndo deixarem claras as

consequéncias metabdlicas e de qualidade de vida associadas a esse ponto de corte. No
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estudo de Freire, Borges, Alvarez-Leite e Correia (2012), o reganho de peso superior a
10% em relacdo ao menor peso pés-operatorio foi associado a maior prevaléncia de
individuos com pelo menos uma comorbidade.

A presenca de comportamentos alimentares prejudiciais — tais como transtorno de
compulsdo alimentar periddica, o ato de beliscar (grazing), o sedentarismo, a preferéncia
por alimentos pastosos, 0 consumo excessivo de doces — podem diminuir a eficacia da
cirurgia bariatrica e representar um risco para o reganho de peso (Odom & cols., 2010).
Estudos demonstram que a ocorréncia de episodios de perda de controle alimentar ou
maior descontrole alimentar no po6s-operatério foram associadas a pior perda ponderal
(Colles, Dixon & O’brien, 2008) e reganho de peso (Bond, Phelan, Leahey, Hill & Wing,
2009; Kalarchian & cols., 2002; Kofman, Lent & Swencionis, 2010; Odom & cols., 2010).
Segundo Cambi e Marchesini (2014), alimentos como chocolate e cerveja tém sido
relacionados as gratificacfes alimentares mais frequentes no pos-operatério.

A pratica da atividade fisica também parece ser um preditor para a manutencao da
perda de peso no pds-operatorio, porém ha contradigcdes. A partir de um levantamento da
literatura, Livhits e cols. (2012) perceberam que de uma maneira geral os individuos
praticantes de atividade fisica tiveram uma média de IMC 4,2% menor que 0 grupo nao
praticante de atividade fisica. No estudo de Freire, Borges, Alvarez-Leite e Correia (2012),
individuos com média de 3,7 anos de cirurgia e que relataram realizar atividade fisica
apresentaram menor incidéncia de reganho de peso. Por outro lado, no estudo de Bond,
Phelan, Leahey, Hill e Wing (2009) a pratica de exercicio fisico (avaliada como gasto
energético semanal) ndo foi preditora da manutencdo de peso em pacientes submetidos ao
bypass gastrico 24 meses apds e também ndo preditora em pacientes ndo cirdrgicos. O
grupo submetido a cirurgia bariatrica atingiu menores niveis de atividade fisica, porém

com mesmo resultado de reganho de peso que o grupo em tratamento clinico convencional.
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Outra questdo possivelmente relacionada ao reganho de peso € a auséncia do
acompanhamento multidisciplinar pelos pacientes no pds-operatério. A perda de
seguimento pode implicar no menor autocuidado do paciente, dificultar o monitoramento
dos habitos de vida e a deteccdo precoce de ganho ponderal (Silva, 2012). No estudo de
Freire, Borges, Alvarez-Leite e Correia (2012), individuos que relatavam manter
acompanhamento com a equipe de nutricdo no pos-operatorio tiveram menor prevaléncia
de reganho de peso. Para Odom e cols. (2010), o maior niumero de consultas no centro
multiprofissional foi associado ao menor reganho de peso em pacientes submetidos a
cirurgia ha mais de 12 meses. Neste sentido, 0 acompanhamento sistematico dos operados
aos programas multiprofissionais tende a ser fator de protecdo para o reganho de peso.

Dependéncia ou abuso de alcool também parece ter relacdo com reganho de peso
no pbs-operatorio. Altamente calérico e de facil ingestdo, a consumo excessivo de alcool
além de provocar problemas de ordem social e nutricional, pode dificultar a manutencdo da
perda de peso (Heinberg, Ashton & Coughlin, 2012; King & cols., 2012). Por outro lado,
niveis mais altos de depressdo no pré-operatorio podem ser fatores de protecdo para
reganho de peso. Odom e cols. (2010) verificaram que quanto menor o escore de depressao
no pré-operatorio, as pessoas eram mais provaveis de experimentar reganho de peso. Os
autores sdo cautelosos quando a esta associagdo, porém hipotetizam que pessoas com
escores mais altos de depressdo no pré-operatério ttm um maior senso de urgéncia para
sentirem o alivio de todas as complicagcdes da obesidade, o que pode impactar em seus
esforcos continuados para manter o peso e aumentar sua qualidade de vida.

Segundo Hollywood, Ogden e Pring (2012) alguns pacientes apds a cirurgia
bariatrica, ou ndo apresentam a perda do excesso de peso desejada ou tém reganho de peso
no follow-up. Os autores destacam algumas das razfes para essa variabilidade, a maioria

dos quais, centradas na auséncia de qualquer suporte psicolégico, fixando no
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emagrecimento corporal e negligenciando problemas psicologicos relacionados ao controle
alimentar, autoestima, enfrentamento e o comer emocional.

As mudancas no consumo e gasto de energia ap0s a cirurgia bariatrica podem
também ser afetadas por alteracdes nos horménios intestinal e adipécito. Segundo Napoli
(2015) o processo de perda de peso nédo € natural para o corpo e nosso cérebro tem a tarefa
e o dever de evitd-lo. Gracas a esse desempenho, mantivemo-nos vivos em condigdes
extremas, como doengas e privacdes de energia, ao longo do desenvolvimentos de nossa
especie.

Os sinais intestinais para controle do apetite derivam de hormdnios sacietdgenos,
tais como GLP-1 (glucagon-like peptide-1) e PYY (polipeptideo Y), e orexigenos,
representados pela grelina (produzida no estbmago). No tecido adiposo deriva a leptina,
que sinaliza a saciedade e maior gasto energético. Ainda conforme Napoli (2015), em
obesos € provavel que a maior atividade inflamatoria promovida pelo tecido adiposo leva a
resisténcia do hipotdlamo a acdo da leptina, fazendo com que haja perda parcial de seu
poder sacietdgeno.

Segundo DiGiorgi (2012), sugere-se que a cirurgia de bypass gastrico altera os
niveis sanguineos de hormoénios gastrointestinais: reduzindo a secre¢do de grelina e
aumentando a secrecdo de GLP-1 e PYY, o que significa reducdo de apetite e aumento de
saciedade. O autor reforga, no entanto, que ainda s&o necessarios estudos de longo prazo
para elucidar a influéncia desses hormdnios sobre o equilibrio energético. E possivel que o
corpo se adapte as mudancas induzidas pelo procedimento cirdrgico e os hormonios
revertam gradualmente aos niveis pré-cirurgicos, contribuindo para o aumento da ingestao
de energia a longo prazo.

Os niveis de leptina parecem diminuir com a perda de peso ap0s a cirurgia

bariatrica, para além do que se esperava com base na composicao corporal. Dado que a
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leptina age para induzir a saciedade, € possivel que niveis relativamente baixos desse
horménio possam desempenhar um papel na recuperacdo de peso, entretanto sao
necessarios mais estudos para apoiar essa teoria (Korner & cols., 2005; DiGiorgi, 2012).

As alteracbes na taxa metabolica também tém sido implicadas na recuperagédo de
peso apds a cirurgia bariatrica. Especificamente, Van Gemert e cols. (2000) encontraram
uma diminuicdo nas taxas metabolicas de repouso e sono com a perda de peso em
individuos que foram acompanhados por 42 meses ap0s a cirurgia. No entanto, outro
estudo ndo encontrou associacdo entre a taxa metabdlica e a alteracdo de peso (Flancbaum,
Choban, Bradley & Burge, 1997). Estudos adicionais, portanto, sdo necessarios para
explorar o papel das mudancas no gasto de energia e como eles se relacionam com perda
de peso e manutencdo de perda ap0Os a cirurgia bariatrica. Fatores cirdrgicos também
podem contribuir para o reganho de peso. A dilatacdo da bolsa gastrica (pouch) e da
anastomose gastrojejunal podem levar a um aumento na absor¢do de calorias, com
consequente ganho ponderal (Napoli, 2015).

O reganho de peso tem sido estudado pelas diversas especialidades que lidam com
0 paciente ao longo do pds-operatorio. No que se refere aos aspectos psicossociais,
psicodinamicos, emocionais, comportamentais, ambientais e cognitivos relacionados
possivelmente ao reganho de peso, a psicologia tem buscado por respostas. Porém, ainda
nédo estdo bem compreendidos em que medida cada um deles afeta a recuperacdo do peso
(Abreu-Rodrigues, 2014; DiGiorgi, 2012; Loli, 2000; Magro & cols., 2008; Mensorio,
2013; Odom & cols., 2010; Ogden, 2010; Pataky, Carrard & Golay, 2011; Ribeiro &
Cremasco, 2014a; Ribeiro & Cremasco, 2014b; Sallet & cols., 2007).

Pesquisas incipientes sugerem como caracteristicas da obesidade morbida a
compulsdo por comida semelhante as caracteristicas das dependéncias por drogas e a

incidéncia preocupante de abuso sexual infantil nesta populacdo (Moorehead, 2011), a
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regulacdo afetiva imatura (Kiesewetter & cols., 2010), a dinamica familiar disfuncional, a
agressividade e a hostilidade reprimidas (Otto & Ribeiro, 2012), além da obesidade
entendida como um mecanismo de defesa (Faden, Leonard, O"Reardon & Hanson, 2013).

Moorehead (2011) enfatiza que a obesidade morbida € parcialmente impulsionada
por dinamicas psicoldgicas (afetivas e fisiologicas) semelhantes aquelas caracteristicas da
dependéncia. E um dos destaques entre os fatores psicologicos relacionados a pior
qualidade de vida no pds-operatorio ¢ a “potencial transferéncia” (grifo da autora), ou seja,
a possibilidade de alguns pacientes mudarem ou substituirem o modo de lidar anterior
relacionado a comida para comportamentos de dependéncia como alcoolismo, abuso de
substancias ou comportamentos autodestrutivos, onde pode haver também alguma
recuperacdo de peso.

Segundo Faden, Leonard, O"Reardon e Hanson (2013), entre as muitas etiologias
que contribuem para a obesidade, abuso sexual na infancia e trauma sdo um fator
importante. Em torno de 16% dos homens adultos e 25% das mulheres adultas na
populacdo geral reportam histéria de alguma forma de abuso sexual na infancia. Criancas
sobreviventes de abuso sexual na infancia sdo significativamente mais propensas a se
tornarem obesas (42%) na juventude do que individuos ndo abusados (28%). E,
curiosamente, a obesidade nestes pacientes que sofreram abuso tem mostrado ser mais
resistente ao tratamento clinico, o que pode também ter relagdo com reganho de peso.

Segundo Kiesewetter e cols. (2010), um importante cofator no desenvolvimento da
obesidade parece ser a regulacdo imatura do afeto, que tem suas raizes na interacdo com o
cuidador principal e esta relacionada com as experiéncias iniciais de apego. Individuos
obesos ndo aprenderam, entdo, a distinguir fome de outras necessidades corporais ou de
perturbacdo emocional, e ndo ha garantias de que eles aprendam a distingui-las apos a

cirurgia.
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Ribeiro e Cremasco (2014a; 2014b) ressaltam a necessidade de superar a
compreensdo da tradicional obesidade apenas como uma doenca que deve ser combatida a
qualquer custo, buscando compreendé-la como uma manifestacdo de um sofrimento
psiquico, na qual se expressa a singularidade de um sujeito, cuja relacdo com o comer
revela a forma como ele interage consigo e com 0 mundo.

Dito isso, é importante observar, no entanto, que ndo ha consenso na literatura
sobre a definicdo de reganho de peso. Estudos recentes tém definindo reganho de peso a
partir de 10% do peso minimo alcancado pelo paciente ao longo do emagrecimento pds-
cirurgico (Abreu-Rodrigues, 2014; Gomes, 2015) e esta pesquisa optou por seguir nessa
tendéncia.

Por fim, destaca-se que uma recuperacdo discreta de peso ap0s a cirurgia bariatrica
é normal e esperada. Esse fenbmeno pode ter a sua causa devido a adaptacdes do estbmago
e do intestino que aceitam melhor os alimentos ao longo do tempo e o intestino melhora

sua capacidade de absorcdo no decorrer dos anos.

Justificativa e objetivos do estudo

Embora a cirurgia bariatrica seja considerada o tratamento mais eficiente para
perda de peso em individuos obesos morbidos e obesos moderados com comorbidades, a
recuperacdo de peso a médio e longo prazo, bem como possiveis retornos de doencas
associadas e ele, tem preocupado entidades de saude por todo 0 mundo. Essa recuperagéo,
sobretudo, tem sido relatada a partir de 18-24 meses ap0s a cirurgia, indicando que uma
proporcéo substancial de individuos comeca a recuperar 0 peso perdido precocemente

(Ogden, Avenell & Ellis, 2011).
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Herpertz, Kielmann, Wolf, Hebebrand e Senf (2004) relataram que 30% dos
pacientes recuperam peso apés a cirurgia. Magro e cols. (2008) observaram que alguma
recuperacdo de peso ocorreu em aproximadamente 50% dos pacientes (46% em 24 meses e
63,6% em 48 meses). DiGiorgi (2012) contatou que aos dez anos de poOs-operatorio,
aproximadamente 10% dos pacientes submetidos ao bypass ndo conseguiram manter, pelo
menos, uma reducdo de 5% no seu peso inicial. Além disso, a taxa de melhora/resolucdo de
comorbidades foi menos impressionante depois de dez anos do que aos dois anos do pos-
operatorio, possivelmente devido a recuperacdo do peso ao longo do tempo.

Em resposta a crescente evidéncia de que a cirurgia bariatrica ndo é efetiva para
todos, tem se tentado compreender esta variabilidade concentrando-se em fatores pré-
cirurgicos que podem predizer a reducdo mais pobre do peso. Walfish (2004) concluiu que
40% dos individuos que procuram a cirurgia bariatrica se autoidentificaram como
“comedores emocionais” (grifo do autor) e Saunders (2004) relatou que, para algumas
pessoas, as dificuldades de restri¢cbes da cirurgia deixaram os individuos mais propensos a
comer demais (overeat) apds a cirurgia e apresentar comportamento de beliscar (grazing).

Além disso, a grande maioria dos estudos utilizam medidas quantitativas
selecionadas pelos investigadores, que ndo permitem compreender a heterogeneidade das
respostas individuais, significando que a experiéncia do individuo é apenas parcialmente
compreendida (Ogden, Avenell & Ellis, 2011).

Nesse sentido, o objetivo principal deste estudo € compreender os aspectos
psicologicos relacionados ao reganho de peso em pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica, por meio de intervencdo grupal. Para tanto, foram realizadas, gravadas e
transcritas 12 sessGes quinzenais grupais com discussdo de temas-geradores que tiveram
relacdo com obesidade e reganho de peso, solicitados pelos proprios participantes e

visualizadas a partir da experiéncia da pesquisadora.
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Além disso, os objetivos especificos da pesquisa sd@o (1) evidenciar o papel do
contexto na geracdo e manutencdo da obesidade, (2) entender a percepcdo da imagem
corporal em quem reganhou peso, (3) investigar os sintomas de compulsdo alimentar,
ansiedade e depressdo em quem reganhou peso, (4) identificar as motivacdes da tomada de
decisédo pela cirurgia bariatrica, e (5) evidenciar diretrizes de intervencao psicolégica para

um programa de prevencao e tratamento para a recidiva da obesidade.
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1 FUNDAMENTOS TEORICOS

Capitulo 1. As metamorfoses do “gordo”

A manutencéo do peso ja fazia parte das recomendacgdes médicas na Grécia Antiga.
Nos didlogos de Platdo (século V a.C.) ela aparece com relacdo a alimentacéo e ao estilo de
vida como um principio fundamental para a sadde. De acordo com o filésofo, uma dieta
moderada deveria consistir em cereais, legumes, frutas, leite, mel e peixe. No entanto,
carnes, doces e vinho deveriam ser consumidos somente em porcées moderadas. Ainda
segundo esse sabio, o excesso alimentar levaria a mal-estares e enfermidades e, portanto,
deveria ser evitado (Donato, Osorio, Paschoal & Marum, 2004).

Gordura ja foi sinbnimo de formosura huma época em que 0 peso do corpo ainda
ndo era um severo pesar. Seria errbneo supor que nossos antepassados acolhiam facilmente
0s obesos. Ha séculos, repulsa e prestigio cercam 0s mais pesados e impdem regimes.
Segundo Vigarello (2012), historiador francés, desde o fim da Idade Média, elogios e
criticas tém feito do gordo uma figura impressionante, tanto objeto de estudos cientificos
quanto de reprovacfes morais.

Foi no século XVIII que surgiram graus de gordura e também a ideia de que os
mais gordos ndo representavam apenas um excesso quantitativo e sim uma desordem.
Naquela época, passou-se a falar mais em obesidade do que em corpuléncia, onde a palavra
obesidade, derivada do latim obesitas, surgiu nos dicionarios franceses, ja relacionada a
medicina. Dessa forma, o excesso de gordura passou a ser sindbnimo de impoténcia
(Vigarello, 2012).

A partir do século XIX o excesso de gordura transformou-se em ocorréncia

morbida, quando diversos problemas tais como respiratérios, digestivos e circulatorios,
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foram associados ao obeso. Sobre as varias historias na trajetoria milenar do gordo e do
obeso, Vigarello (2012) afirma que, primeiramente existiu a historia moral, que atribuiu
um comportamento transgressivo aos muito volumosos, como se sua gordura resultasse de
uma gula incuravel. Houve ainda a suposicdo de que eles comeriam os alimentos que
pertenciam aos outros, transgredindo a ordem social. Em segundo lugar, existiu a historia
estética do gordo, relacionada as categorias do belo e do feio. Em momentos de carestia, a
salde supunha barriga cheia e corpuléncia. Mas houve ainda uma histéria do interesse
médico. Para a medicina antiga, por exemplo, a saudavel passagem dos humores entre as
diversas partes do corpo podia ser obstruida pela gordura acumulada. Acreditava-se que
seu excesso sufocava e enfraquecia.

Ainda no século XIX houve uma dominacdo do critério estético. E este critério,
sobretudo, que transformou a obesidade em algo recusado socialmente. As revistas
femininas comecaram a mostrar que o corpo exibido nas praias durante o verdo podia trair
as formas das roupas que o cobriam durante o inverno, e passou-se a publicar artigos sobre
dietas e exercicios e a destacar as mulheres magras. Os andncios publicitarios associavam a
magreza a jovialidade. O porte atlético e magro era ilustrado pelas revistas. No final do
século X1X e no inicio do XX, o excesso de vigilancia sobre as medidas do corpo banaliza-
se na vida cotidiana e a imagem do corpo magro foi obsessivamente enaltecida (Vigarello,
2012).

No comego do século XX cresceram, desde entdo, as narrativas sobre os problemas
dos obesos assim como o desejo de modificar suas formas fisicas, inventando uma nova
anatomia. Percebe-se que o modo de denegrir o glutdo medieval ndo é o mesmo usado para
0 gordo moderno e, menos ainda, para o obeso dos dias atuais, geralmente julgado como
uma pessoa “incapaz” de emagrecer, que nao consegue gerir a propria vida, alguem que

ndo sabe se controlar e se corrigir.
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Capitulo 2. Obesidade e seu tratamento

Nossos ancestrais tinham grande dificuldade para conseguir alimentos e mais ainda
para estoca-los. Por isso, a natureza encarregou-se de dotar o corpo humano de um
mecanismo para armazenar energia. Esse mecanismo consiste em impulsionar o homem,
por meio da fome, a ingerir uma grande quantidade de calorias, e a fazer seu organismo
transformar o excesso em gordura, armazenando-a para 0s periodos de caréncia de
alimentos. Com um detalhe: nossos antepassados comiam principalmente sementes, raizes
e frutas. Foi para esse padrdo alimentar, portanto, que a genética preparou 0 organismo
herdado por nés (Donato, Osorio, Paschoal & Marum, 2004).

Na medicina, a possibilidade da obesidade ser um sintoma de distarbio emocional
foi discutida, em primeiro lugar, na literatura francesa no século XIX, quando atribuiu-se o
desenvolvimento da obesidade a eventos e periodos de grande estresse emocional (Loli,
2000). Os estudiosos da época apoiavam-se em casos, como 0 de um pai que nunca pesara
mais do que 60kg e comecara a aumentar de peso ap6s a morte do seu filho de modo
abrupto e incompreensivel para 0 mesmo. Em trés meses estava pesando 82kg; quatro
meses depois seu peso passara a 102kg, culminando, nos dois meses seguintes, em 106kg e
sem obter sucesso no emagrecimento, mesmo realizando exercicios fisicos (Bruch, 1973).

Segundo Loli (2000), a Primeira e a Segunda Grande Guerra em muito colaboraram
nas primeiras hipdteses sobre o papel de aspectos emocionais no desenvolvimento da
obesidade. Pesquisadores observaram que depois da Primeira Guerra Mundial as mulheres
que tinham vivido um longo tempo de incerteza ou as que estavam aflitas sobre a vida de
seus entes amados, tinham uma tendéncia a aumentar de peso que ndo poderia ser

explicada somente pelas questfes caldricas. Nesta época, era comum observar a utilizacdo
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de uma palavra do vernaculo germéanico, Kummerspeck, que queria dizer “gordo de
tristeza” (grifo da autora).

Durante a Segunda Grande Guerra notou-se um paradoxo da obesidade na Franca
com muitos casos de obesidade severa, principalmente em mulheres jovens que tinham
sido expostas a bombardeios ou outras pressdes e que tinham também sofrido de
amenorreia. Assim como foi marcante a obesidade em prisioneiros de guerra que
experienciaram desapontamentos em suas aspira¢ées amorosas (Loli, 2000).

O aspecto caracteristico deste tipo de obesidade era o seu rapido desenvolvimento.
A explicacdo para tal fato, na época, foi que experiéncias traumaticas repentinas poderiam
influenciar os mecanismos regulatorios hipotalamicos, sem produzir evidéncia na
estruturacdo deste (Bruch, 1973). Foi observado, ainda, que sobreviventes de campos de
concentracdo que tinham sido expostos a periodos de inani¢do desenvolveram obesidade
com maior frequéncia que a populacéo geral.

A obesidade tem sido apontada como um dos grandes problemas de saude publica
do nosso seéculo (Copat, 2013). Atualmente é uma doenca crbnica, considerada uma
epidemia mundial, que atinge 600 milhdes de pessoas no mundo, 30 milhdes somente no
Brasil. Se for incluida a populagdo com sobrepeso, esse nimero aumenta para 1,9 bilhdo de
pessoas no mundo e 95 milhdes de brasileiros. Estudos da Organizacdo Mundial da Sadde
(OMS) projetam um cendrio ainda pior para 0s proximos anos. Estima-se que, em 2025,
existirdo 2,3 bilhdes de pessoas com excesso de peso e 700 milhdes de obesos no mundo
inteiro (SBCBM, 2015). Segundo a Associacao Brasileira para o Estudo da Obesidade e da
Sindrome Metabolica, 0 nimero de criangas com sobrepeso e obesidade no mundo poderia
chegar a 75 milhdes, caso nada seja feito. No Brasil, a obesidade vem crescendo cada vez

mais. Alguns levantamentos apontam que mais de 50% da populacdo esta acima do peso,
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ou seja, na faixa de sobrepeso e obesidade. Entre criancas, estaria em torno de 15%
(ABESO, 2017).

Como doenca que afeta, de modo adverso, o tempo de vida e a condicao geral de
saude do individuo, essencialmente pelo deposito de gordura em artérias, 6rgaos e
cavidades internas, a obesidade estd presente ndo somente em paises desenvolvidos, mas
seu crescimento tem sido notavel em paises em desenvolvimento, assim como naqueles em
que as condi¢tes de fome e miséria sdo elevadas (Mensorio, 2013).

Segundo o Swedish Obese Subjects (SOS), — amplo estudo em curso de follow up
em obesidade iniciado em 1987 — a obesidade esta associada a um aumento dramatico da
morbidade e mortalidade. Conforme ilustrado pelo grupo de controle de obesidade tratado
convencionalmente no estudo SOS, o tratamento de obesidade ndo farmacoldgico em
centros de cuidados de salde primarios ndo esta, em geral, associado a qualquer perda de
peso a curto ou longo prazo. Infelizmente, a maioria dos pacientes obesos em todo o
mundo ndo tem acesso ao tratamento especializado da obesidade (Sjostrom, 2013).

A obesidade é uma condicdo altamente estigmatizada que pode estar associada com
uma variedade de estados psicologicos. Ogden e Clementi (2010) fizeram uma pesquisa na
qual exploraram a experiéncia de ser obeso e 0 impacto disso nas suas motivacles para
perder peso. As autoras relatam que ser obeso € uma experiéncia predominantemente
negativa num sentido amplo, exacerbada por um mundo que estigmatiza essa condicdo. Tal
estigma pode criar um sentido negativo de si mesmo, minando assim qualquer motivagéo
para mudar. Mas para alguns, nas condigdes certas, e com 0 apoio adequado, 0 estigma
pode apresentar o gatilho suficiente para encorajar as mudancas que Sa0 necessarias para a
perda de peso.

Sao multiplos os fatores que resultam no desenvolvimento da obesidade e incluem

a interacdo de fatores geneéticos, ambientais, emocionais e também de estilos de vida. Os
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habitos de vida contemporaneos favorecem o consumo exagerado de alimentos de alto
valor calorico, mas com pobre qualidade nutricional. Essa ingestdo excessiva também pode
ser desencadeada por transtornos de compulsdo alimentar. O sedentarismo € outra causa
indutora da obesidade. Alteracdes nas funcdes das glandulas tireoide, suprarrenais e da
regido do hipotalamo também podem provocar a obesidade (Mensorio, 2013).
O acimulo de gordura e causado, invariavelmente, por um
desequilibrio entre a ingestdo alimentar e o gasto de energia, um
problema de solucdo aparentemente simples. No entanto, até hoje
pouco se tem conseguido fazer para reverter ou mesmo conter a
progressdo desse problema. As razbes para isso podem ser
encontradas em evidéncias recentes que indicam que, apesar do
pensamento intuitivo comum de que o ato de comer seja voluntério,
0 balango entre a ingestdo e o gasto de energia é de fato controlado
por um complexo e poderoso sistema biolégico, comandado pelo
sistema nervoso central (SNC). Falhas neste sistema podem levar ao
surgimento e agravamento da obesidade. (Van de Sande-Lee &
Velloso, 2012, p.342)

Segundo a Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome
Metabdlica (ABESO, 2016), o risco de obesidade quando nenhum dos pais é obeso € de
9%, enquanto, quando um dos genitores é obeso, eleva-se a 50%, atingindo 80% quando
ambos sdo obesos. Segundo a World Obesity Federation (2015), estima-se que cerca de
224 milhdes de criancas e adolescentes em idade escolar tém excesso de peso, tornando
esta geracdo a primeira prevista para ter um menor tempo de vida do que seus pais.

No contexto atual, com a prevaléncia de ambientes favoraveis a obesidade, o
tratamento eficiente constitui um grande desafio para as equipes de salde. A alta
prevaléncia de comorbidades clinicas associadas, assim como um grande
comprometimento funcional e psicoldgico que ela gera, tornam a obesidade um problema
grave de salde que necessita de intervencdo de equipes multiprofissionais.

A insatisfacdo com o corpo tem sido, frequentemente, associada & discrepancia

entre a percepgdo e o desejo relativo a um tamanho e a uma forma corporal. As normas
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socioculturais tém perpetuado o estereGtipo da associacdo entre magreza e atributos
positivos, principalmente entre as mulheres. O desejo de melhorar a aparéncia fisica,
diminuir o descontentamento com o corpo e deixar de ser alvo de discriminacdes parecem
se constituir nas principais motivacdes para a mudanca quanto ao tamanho e a forma
corporal, principalmente em obesos. Neste sentido, a busca por tratamentos para reducéo
de peso, além de ser uma necessidade de saude fisica, guarda também necessidades
psiquicas e sociais (Almeida, Santos, Pasian & Loureiro, 2005).

O tratamento da obesidade, de maneira geral, € possibilitado por quatro tipos de
intervencdes: tratamento nutricional, orientacdo a atividade fisica, tratamento psicoldgico e
tratamento farmacoldgico. Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e
Metabolica (SBCBM, 2015), a primeira opcao para se perder excesso de peso é o chamado
tratamento clinico, que inclui dieta, exercicios, medicacdo e acompanhamento de
endocrinologista e nutricionista, com a incluséo de fisioterapeuta e psicologo.

O tratamento farmacoldgico da obesidade € adjuvante das terapias dirigidas com
foco na modificacdo dos habitos de vida relacionados com orienta¢fes nutricionais para
diminuir o consumo de calorias na alimentacdo e exercicios para aumentar o gasto
caldrico. Ele deve ser individualizado, sob supervisdo médica continua e mantido quando
seguro e efetivo. Como toda doenca cronica o tratamento farmacoldgico inicia-se na
prevencdo secundaria para impedir a progressdo da doenca para um estagio mais grave e
prevenir complicacfes e deterioracdo posterior, e deve ser mantido para evitar a
recuperacdo do peso. A Tabela 1, a seguir, apresenta as orientacdes para 0 manejo de

doencas cronicas, entre elas a obesidade, conforme as diretrizes da ABESO (2016).
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Defini¢des, objetivos e métodos para as fases de prevencdo em doencas cronicas: préaticas

gerais em doencas cronicas e praticas especificas na obesidade

Fase de intervencao

Definicdo e objetivos

Métodos de prevencao

Prevencao primaria

Prevencéao
secundaria

Prevencdo terciaria

Préticas gerais: prevenir uma
doenca de ocorrer

Obesidade: prevenir o
desenvolvimento de
sobrepeso e obesidade.

Préaticas gerais: impedir a
progressao da doenca na sua
fase inicial antes de progredir
para um estagio mais grave.
Deter o processo da doenca
para prevenir complicagdes
ou sequelas.

Obesidade: prevenir ganho de
peso futuro e
desenvolvimento de
complicaces relacionadas ao
peso em pacientes com
sobrepeso e obesidade.

Préaticas gerais: usar
atividades clinicas que
reduzam complicacGes e
previnam deterioragéo
posterior.

Obesidade: tratar com terapia
e medicamentos para perda
de peso visando aliviar
complicacdes relacionadas a
obesidade e prevenir a
progressdo da doenca.

Préaticas gerais: eliminar fatores de
risco, remover causas, ou
aumentar resisténcia a doenca.
Obesidade: educar o publico,
promover alimentacdo saudavel e
atividade fisica regular. Construir
meio ambiente propicio.

Préaticas gerais: usar um teste de
rastreamento e diagndstico
seguido por tratamento.

Obesidade: rastrear e diagnosticar
usando IMC. Avaliar a presenca
de complicagdes. Tratar com
intervencdo de estilo de vida
sem/com medicamentos
antiobesidade.

Préaticas gerais: usar estratégias de
tratamento que limitem
consequéncias adversas da
doenca.

Obesidade: tratar com intervencéo
de estilo de vida/ comportamental
e medicamentos antiobesidade.
Considerar cirurgia bariatrica.

Com relacdo ao tratamento farmacoldgico da obesidade existem, atualmente, trés

medicamentos aprovados para tratamento da obesidade no Brasil, a saber: sibutramina,

orlistate e liraglutida 3,0 mg (ABESO, 2016). A sibutramina, o primeiro, bloqueia a

recaptacdo de noradrenalina (NE) e de serotonina (SE) e leva a reducdo da ingestdo

alimentar. Ela mostrou-se mais eficaz que o placebo em promover perda de peso, embora
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ndo existam evidéncias para determinar o perfil do risco-beneficio da sibutramina além de
dois anos de uso. Quanto ao orlistate, ele € um analogo da lipstatina inibidor de lipases
gastrointestinais (GI) que se liga no sitio ativo da enzima através de ligacdo covalente,
fazendo que cerca de um terco dos triglicérides ingeridos permanecam néo digeridos e néo
sejam absorvidos pelo intestino, sendo eliminados nas fezes. A liraglutida, o terceiro, tem
uma acdo hipotalamica em neurénios envolvidos no balanco energético, em centros ligados
ao prazer e recompensa e uma a¢cdo menor na velocidade de esvaziamento gastrico.

A obesidade esta associada a maior morbidade secundaria e aumento da resisténcia
a insulina, diabetes, hipertensdo e dislipidemias, condi¢Ges que representam cerca de 8%
do total de gastos em salde publica no Brasil. Existem ainda custos indiretos relacionados
ao afastamento do trabalho, absenteismo e aposentadorias mais precoces dos individuos
com obesidade. Pacientes com IMC igual ou superior a 45 kg/m? apresentam uma
diminuicdo da expectativa de vida e um aumento da mortalidade por causa cardiovascular,
que pode chegar a 190%. Nesse contexto, a cirurgia bariatrica € um recurso consistente nos
casos de obesidade grave com falha documentada de tratamento clinico, proporcionando
aos pacientes uma reducdo nos indices de mortalidade e melhora de comorbidades clinicas
(ABESO, 2016), com melhora substancial da qualidade de vida (Karlsson, Sjoostrom &
Sullivan, 1998).

A Tabela 2, a seguir, ilustra a atual classificacdo do estado nutricional da populacao

em relacdo ao seu IMC, conforme a SBCBM (2015).
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Tabela 2

Classificagdo do estado nutricional em relacdo ao indice de Massa Corporal (IMC)
IMC Classificacao Denominac@es usuais
Abaixo de 18,5 Abaixo do peso
18,5-249 Peso normal
25,0-29,9 Sobrepeso
30,0-34,9 Obesidade Grau | Obesidade leve
35,0—-39,9 Obesidade Grau Il Obesidade moderada
40,0 em diante Obesidade Grau IlI Obesidade grave ou mérbida
50,0 em diante Superobeso

Capitulo 3. O ambiente obesogénico

Os modelos fisioldgicos enfatizam uma série de mecanismos que explicam o inicio
da obesidade. No entanto, tém dificuldade em explicar porque a prevaléncia da obesidade
tem aumentado tdo rapidamente ao longo das Ultimas décadas. Nossa genética, 0s
mecanismos neurais e as taxas metabolicas levam muito mais tempo para modificar. Em
relacdo a esse fendbmeno, pesquisadores tém voltado sua atencdo para o papel do mundo
externo, rotulado como um “ambiente obesogénico” (Ogden, 2010).

Hill e Peters (conforme citado em Ogden, 2010) destacaram, por exemplo, 0
impacto da industria e sua publicidade alimentar, a rotulagem de alimentos e a facil
disponibilidade de alimentos como fast foods e takeaways. Foram identificados fatores que
nos levam a viver um estilo de vida cada vez mais sedentario, tais como a redugédo do
trabalho manual, o uso de carros, computadores e televisdo, e o design de cidades. Além
disso, foram destacados fatores que tornam cada vez mais dificil comer bem e ser ativo —
como a presenca de elevadores, escadas rolantes, controles remotos — e a praticidade de

alimentos processados previamente elaborados que desencorajam a compra e preparagdo
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de alimentos mais saudaveis em casa. Consequentemente, esse ambiente obesogénico criou
um mundo no qual € facil ganhar peso.

Segundo Pincock (2011), o termo ambiente obesogénico foi cunhado por Boyd
Swinburn. Especialista em salde publica, ele percebeu o impacto negativo — incluindo
altas taxas de diabetes — do estilo de vida em nativos americanos que viviam em uma
reserva do Arizona ha cerca de 30 anos atras. Ele é definido como a soma das influéncias
gue o ambiente, oportunidades ou condi¢des de vida tém sobre a promocao da obesidade
em individuos ou populacgdes (Lake & Townshend, 2006).

As tendéncias de transicdo nutricional ocorridas principalmente neste século em
diferentes paises do mundo acompanharam a urbanizacdo e a industrializacdo. Existe a
falta de informacdo adequada e as pessoas ndo sabem mais 0 que comer — o0 que Deram
(2014) chamou de terrorismo nutricional —, induzindo a erros alimentares e convergindo
para a “dieta ocidental” também conhecida como “dieta afluente” (Souza & Oliveira, 2008,
grifos dos autores). Tal dieta caracteriza-se pelo uso elevado de alimentos refinados,
processados, industrializados, com elevadas taxas de gorduras saturadas e trans,
carboidratos refinados e agucares, e pelo consumo reduzido em carboidratos complexos,
fibras e proteinas.

O ambiente, no qual o individuo se insere, de forma direta e indireta influencia,
facilitando ou dificultando a adocao de préaticas de vida que podem favorecer a instalagdo
ou a manutencdo da obesidade. Dessa forma, o cenario socioeconémico e o fenémeno da
globalizagdo apresentam papel importante na tomada de decisfes tanto relacionadas a
alimentagdo quanto as atividades fisicas e de lazer. Junto a isso, percebe-se que a midia
desempenha papel estruturador na construcdo e na desconstrugdo da maneira como as

pessoas se alimentam, pois as representacdes sociais sobre alimentacdo sdo incorporadas
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ao paladar e as informacdes veiculadas pela midia podem chegar a se sobrepor ao proprio
paladar (Souza & Oliveira, 2008).

Um grande desafio atual tem sido a promocdo de escolhas mais saudaveis por meio
de mudanca ambiental. Essa medida tende a possuir efeitos mais duradouros na
transformacdo comportamental dos individuos, uma vez que suas escolhas se incorporam
nas estruturas, nos sistemas, nas politicas e em normas socioculturais. E necesséario
pensarmos em que medida o ambiente pode ser promotor ou protetor do fenémeno
obesidade e, nesse sentido, discutir estratégias de design das cidades, veiculacdo de
propagandas sobre alimentos, uso de transportes, por exemplo, que podem influenciar na
aquisicdo de estilos de vida mais saudaveis e combater a obesidade em certa medida.

Além disso, o termo traz a responsabilidade pela epidemia da obesidade muito além
da questdo da culpabilizac¢do dos individuos, mas sim como uma responsabilidade politica

do Estado.

Capitulo 4. Indicac0es, contraindicacgdes e técnicas de cirurgia bariatrica

Em 19 de marco de 2013, o Ministério da Saude (MS) publicou duas portarias
importantes sobre novas diretrizes para manejo da obesidade. Especificamente, a Portaria
424 redefiniu as diretrizes para a organizacao da prevencao e do tratamento do sobrepeso e
obesidade como linha de cuidado prioritaria da rede de atencdo a saude das pessoas com
doencas cronicas; e a Portaria 425 estabeleceu regulamento técnico, normas e critérios para
0 servico de assisténcia de alta complexidade ao individuo com obesidade (Ministério da
Salde, 2013a; 2013b).

O tratamento cirargico é parte do tratamento integral da obesidade, que é

prioritariamente baseado na promogdo da saude e no cuidado clinico longitudinal. Ele é
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indicado em alguns casos, portanto € apenas uma acdo dentro da linha de cuidado das
pessoas com sobrepeso e obesidade. Seguem os atuais critérios de indicacdo para a cirurgia
bariatrica conforme Portaria 424 (Ministério da Salde, 2013a): (1) individuos que
apresentem IMC > 50 kg/m?; (2) individuos que apresentem IMC > 40 kg/m?, com ou sem
comorbidades, sem sucesso no tratamento clinico longitudinal realizado, na atencao basica
e/ou na atencdo ambulatorial especializada, por no minimo dois anos e que tenham seguido
protocolos clinicos; (3) individuos com IMC > 35 kg/m? com comorbidades, tais como
pessoas com alto risco cardiovascular, Diabetes Mellitus e/ou Hipertensdo Arterial
Sistémica de dificil controle, apneia do sono, doencas articulares degenerativas, sem
sucesso no tratamento clinico longitudinal realizado por no minimo dois anos e que tenham
seguido protocolos clinicos.

Além disso, ainda conforme a Portaria 424, para a realizacdo da cirurgia 0s
seguintes critérios devem ser observados: (1) individuos que ndo responderam ao
tratamento clinico longitudinal, que inclui orientacdo e apoio para mudanca de habitos,
realizacdo de dieta, atencdo psicoldgica, prescricdo de atividade fisica e, se necessario,
farmacoterapia, realizado na atencdo basica e/ ou atencdo ambulatorial especializada por
no minimo dois anos e que tenham seguido protocolos clinicos; (2) respeitar os limites
clinicos de acordo a idade. Nos jovens entre 16 e 18 anos, podera ser indicado o tratamento
cirurgico naqueles que apresentarem o escore-z maior que +4 na analise do IMC por idade,
porém o tratamento cirdrgico ndo deve ser realizado antes da consolidacéo das epifises de
crescimento. Portanto, a avaliagao clinica do jovem necessita constar em prontuario e deve
incluir: a analise da idade Ossea e avaliagdo criteriosa do risco-beneficio, realizada por
equipe multiprofissional com participacdo de dois profissionais médicos especialistas na
area. Nos adultos com idade acima de 65 anos, deve ser realizada avaliacdo individual por

equipe multiprofissional, considerando a avaliacdo criteriosa do risco/beneficio, risco
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cirurgico, presenca de comorbidades, expectativa de vida e beneficios do emagrecimento;
(3) o individuo e seus responsaveis devem compreender todos os aspectos do tratamento e
assumirem o compromisso com 0 segmento pds-operatorio, que deve ser mantido por
tempo a ser determinado pela equipe; e (4) compromisso consciente do paciente em
participar de todas as etapas da programacgdo, com avaliacdo pré-operatOria rigorosa
(psicologica,  nutricional, clinica, cardiologica, endocrinolégica,  pulmonar,
gastroenteroldgica e anestésica).

Em janeiro de 2016, o Conselho Federal de Medicina (CFM), publicou a Resolucéo
n°® 2.131/2015 que, entre outros aspectos, ampliou a relacdo de comorbidades para
indicacdo de cirurgia bariatrica em pacientes com indice de massa corporea (IMC) maior
ou igual a 35 kg/m?. Depressdo, disfuncdo erétil, hérnias discais, asma grave nio
controlada, entre outras doencas como diabetes e hipertensdo estdo relacionadas na norma,
que alterou o anexo da Resolucdo CFM n° 1.942, de 2010. O novo texto aponta mais 21
doencas associadas a obesidade que podem levar a uma indicacdo da cirurgia, conforme

observado na Tabela 3 (Conselho Federal de Medicina, 2016a).


http://www.portalmedico.org.br/resolucoes/CFM/2015/2131_2015.pdf
http://www.portalmedico.org.br/resolucoes/CFM/2015/2131_2015.pdf

Tabela 3
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Ampliacdo de lista de comorbidades para indicacdo da realizacao da cirurgia bariatrica

Nova resolucdo CFM n° 2.131/2015

Indicagdo da cirurgia Pacientes com IMC > 35 kg/m? e afetados por comorbidezes

Idade minima

Cirurgias

experimentais

que ameacem a vida, tais como: diabetes, apneia do sono,
hipertensdo arterial, dislipidemia, doencas cardiovasculares
incluindo doenca arterial coronariana, infarto de miocardio,
angina, insuficiéncia cardiaca congestiva, acidente vascular
cerebral, hipertenséo e fibrilacdo atrial, cardiomiopatia dilatada,
cor pulmonale e sindrome de hipoventilacdo, asma grave ndo
controlada, osteoartroses, hérnias discais, refluxo
gastroesofageano com indicacdo cirdrgica, colecistopatia
calculosa, pancreatites agudas de repeticdo, esteatose hepatica,
incontinéncia urinaria de esfor¢co na mulher, infertilidade
masculina e feminina, disfuncéo erétil, sindrome dos ovarios
policisticos, veias varicosas e doenca hemorroidaria,
hipertensdo intracraniana idiopética (pseudotumor cerebri),
estigmatizacédo social e depressao.

Adolescentes com 16 anos completos e menores de 18 anos
poderdo ser operados, mas além das exigéncias anteriores, um
pediatra deve estar presente na equipe multiprofissional e que
seja observada a consolidacdo das cartilagens das epifises de
crescimento dos punhos. A cirurgia em menores de 18 anos é
considerada experimental.

Quaisquer cirurgias que nao sejam a banda gastrica ajustavel, a
gastrectomia vertical, derivacdo gastrojejunal em Y de Roux, a
cirurgia de Scopinaro ou de ‘switch duodenal’, sdo

consideradas experimentais e ndo devem ser indicadas.

Com relagdo aos atuais critérios de contraindicacdo para a cirurgia bariatrica, a

Portaria 424 (Ministério da Saude, 2013a) cita os seguintes: (1) limitacdo intelectual

significativa em pacientes sem suporte familiar adequado; (2) quadro de transtorno
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psiquiatrico ndo controlado, incluindo uso de alcool ou drogas ilicitas (no entanto, quadros
psiquiatricos graves sob controle ndo sdo contraindicativos obrigatdrios a cirurgia); (3)
doenca cardiopulmonar grave e descompensada que influenciem a relacdo risco/beneficio;
(4) hipertensdo portal, com varizes esofagogastricas; (5) doencas imunoldgicas ou
inflamatdrias do trato digestivo superior que venham a predispor o individuo a
sangramento digestivo ou outras condicGes de risco; e (6) sindrome de Cushing decorrente
de hiperplasia na suprarrenal ndo tratada e tumores enddcrinos. Além disso, entende-se que
sdo contraindicados os candidatos que tenham dificuldade em compreender riscos,
beneficios, resultados esperados, alternativas de tratamento e mudancas no estilo de vida
requeridas pela cirurgia ao longo de toda vida.

As técnicas cirurgicas diferenciam-se pelo mecanismo de funcionamento. Quanto
ao tipo, as cirurgias se classificam em: (a) restritivas, que diminuem a quantidade de
alimentos que o estbmago € capaz de comportar; (b) disabsortivas, que reduzem a
capacidade de absorcdo do intestino; e (c) mistas, com grau de restri¢do e desvio curto do
intestino com discreta ma absorcdo de alimentos. Quanto aos procedimentos cirirgicos,
segundo a SBCBM (2015), estdo aprovados, no Brasil, quatro modalidades de cirurgia
bariatrica e metabdlica (Figura 1), a saber:

(1) Banda gastrica ajustavel ou LapBand. Criada em 1984 e trazida ao Brasil em
1996, a banda gastrica ajustavel representa 5% dos procedimentos realizados no Pais.
Apesar de ndo promover mudancas na producdo de horménios como o Bypass, essa técnica
é segura e eficaz na reducédo de peso (20% a 30% do peso inicial), o que também ajuda no
tratamento do diabetes. Um anel de silicone inflavel e ajustavel é instalado ao redor do
estdmago, que aperta mais ou menos o 0rgéo, tornando possivel controlar o esvaziamento

do estdmago.
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(2) Gastroplastia vertical por bandagem (Sleeve). Nesse procedimento, 0 estdmago
é transformado em um tubo, com capacidade de 80 a 100 mililitros (ml). Essa intervencgéo
provoca boa perda de peso, comparavel a do Bypass gastrico, e maior que a proporcionada
pela banda géstrica ajustavel. E um procedimento relativamente novo, praticado desde o
inicio dos anos 2000. Tem boa eficacia sobre o controle da hipertensdo e de doencas dos
lipideos (colesterol e triglicérides).

(3) Duodenal Switch. Técnica que se caracteriza pela associacdo entre gastrectomia
vertical e um desvio realizado no intestino. Nessa cirurgia, 85% do estdbmago sao retirados,
porém a anatomia basica do érgdo e sua fisiologia de esvaziamento sdo mantidas. O desvio
intestinal reduz a absorcdo dos nutrientes, levando ao emagrecimento. Criada em 1978, a
técnica corresponde a 5% dos procedimentos e leva a perda de 40% a 50% do peso inicial.

(4) Bypass gastrico (gastroplastia com desvio intestinal em “Y de Roux” ou cirurgia
Fobi-Capella). Estudado desde a década de 60, o Bypass gastrico € a técnica bariatrica mais
praticada no Brasil, correspondendo a 75% das cirurgias realizadas, devido a sua seguranca
e, principalmente, sua eficacia. O paciente submetido a cirurgia perde cerca de 70% de seu
excesso de peso. Nesse procedimento misto, é feito o grampeamento de parte do estdmago,
que reduz o espago para o alimento, e um desvio do intestino inicial, que promove o
aumento de hormonios que ddo saciedade e diminuem a fome. Essa somatdria entre menor
ingestdo de alimentos e aumento da saciedade é o que leva ao emagrecimento, aléem de

controlar o diabetes e outras doencas, como a hipertensao arterial.
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Bypass Gastrectomia Vertical | Banda gastrica ajustavel

Figura 1. As técnicas de cirurgia bariatrica aprovadas no Brasil (Fonte: SBCBM, 2015).

Recentemente, o Conselho Federal de Medicina publicou o Parecer n° 39/16 a
respeito do uso do plasma de argbnio, técnica recente que, via endoscopia, provoca 0
estreitamento da anastomose gastrojejunal por meio da formacdo de uma cicatriz. Esse
recurso promove a saciedade precoce do paciente e tem sido indicado em alguns casos de
reganho de peso, especificamente. Nesse parecer, no entanto, o CFM informa que ainda
ndo ha evidéncia cientifica suficiente para recomendar esse procedimento como um
tratamento rotineiro e ndo recomenda a realizagdo do procedimento, a ndo ser dentro de
protocolos clinicos experimentais de pesquisa, de acordo com as normas da Comissdo
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) por meio de seus Comités de Etica em Pesquisa
com seres humanos (Conselho Federal de Medicina, 2016b).

Apesar da cirurgia bariatrica ter resultados bastante satisfatorios no que se refere a
qualidade de vida do obeso, ela também pode trazer algumas complica¢es no periodo pos-
operatério. Entre elas, pode-se citar intolerdncia a alimentos, vomitos persistentes e
deficiéncia de nutrientes. Além do risco nutricional, o reganho de peso também é uma das

limitacOes da cirurgia (Gomes, 2015).
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A cirurgia bariatrica € uma intervencdo que pode iludir os pacientes por criar a
percepcdo de que a perda de peso transitoria sera automaticamente permanente. Além
disso, pode-se acreditar erroneamente que o procedimento cirargico cura a obesidade e que
traz mudancas de comportamento inerentes necessarias para manter a perda de peso e
reduzir a mortalidade. Essas crencas aumentam o risco de reganho de peso. Para atingir e
manter a perda de peso ideal apds a cirurgia bariatrica, as mudancas de estilo de vida
concomitantes sdo fundamentais. Entre as recomendacdes mais comuns presentes na
literatura incluem-se otimizacdo nutricional, compromisso com exercicios fisicos
regulares, manejo do estresse, estabelecimento de metas realistas, estratégias de controle
ambiental, sistemas de apoio e reestruturacdo cognitiva (Magro & cols., 2008).

Oficialmente, a presenca de psicélogo em equipes de cirurgia bariatrica no Brasil
foi instituida por meio da resolucdo do Conselho Federal de Medicina (CFM) sob o
namero 1.766, publicado no Diario Oficial da Unido de 11 de julho de 2005, alterada pela
Resolucdo CFM n° 1942/2010, que por sua vez indica que a equipe precisa ser capacitada
para cuidar do paciente nos periodos pré e transoperatdrio, e fazer o seguimento do mesmo.
Além disso, deve ser composta por: cirurgido com formacdo especifica, endocrinologista,
nutr6logo ou nutricionista, psiquiatra ou psicologo (Conselho Federal de Medicina, 2010).

Com relacdo & avaliagdo psicolégica antes da cirurgia baridtrica e o
acompanhamento pos-operatério da mesma especialidade, a falta de consenso da atuacgao
do psicologo tem sido preocupante. Porém, em 2014, na tentativa de modificar esse
panorama, foi publicado pela SBCBM o primeiro protocolo de atendimento psicologico em
cirurgia bariatrica. A elaboracdo do protocolo contou com a participagédo de 13 psicologas
da COESAS (Comissdo das Especialidades Associadas) da SBCBM. Entre as
recomendacdes, orienta-se que o psicologo que trabalhe na area seja inscrito pelo menos

dois anos no Conselho Regional de Psicologia e tenha titulo de especialista em Psicologia


http://www.portalmedico.org.br/resolucoes/cfm/2010/1942_2010.htm
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Clinica e/ou Psicologia Hospitalar e embasamento técnico-cientifico consistente e
atualizado em Psicologia, obesidade, transtornos alimentares e Cirurgia Bariatrica e

Metabolica (SBCBM, 2014).

Capitulo 5. Marco teorico A: a obesidade sob a o6tica da psicanalise

Neste estudo serdo utilizadas, primordialmente, como referenciais tedricos as
propostas acerca do sintoma psicossomatico desenvolvido pela psicanalista Joyce
McDougall no livro Teatros do corpo: o psicossoma em psicanalise (2013), e da psicologia
da alimentacdo explorado por Jane Ogden em seu livro The psychology of eating: from
healthy to disordered behavior (2010), este ultimo apresentado no Capitulo 6.

No entanto, antes de apresentar a compreensao tedrica de McDougall (2013), serdo
discutidos outros importantes estudos e conceitos tedricos na linha psicanalitica,
especialmente a revisdo de literatura feita por Joyce Slochower (1987) sobre as
psicodinamicas da obesidade e o conceito de pulsdo de morte de Sigmund Freud (1920).
De forma direta ou indireta, compreende-se que ambos podem auxiliar no esclarecimento

dos processos psiquicos relacionados ao fenémeno obesidade e sua recidiva.

5.1 As psicodinadmicas da obesidade

Na nossa sociedade imagetica, na qual a estética possui grande importancia, somos
constantemente bombardeados pela imagem de um corpo ideal, magro e saudavel, que ndo
comporta qualquer tipo de falha. Nesse contexto, 0 obeso, com seu corpo excessivamente

visivel, aponta para um mal-estar ao colocar-se na contramao dos ideais sociais exigidos. E



51

este corpo opulento revela, na maioria das vezes, um sofrimento psiquico (Lazzarini,
Batista & Viana, 2013).

Em uma classica revisdo de literatura sobre as psicodindmicas da obesidade,
Slochower (1987) percebeu que provavelmente o principio mais central desse modelo seja
0 comer em excesso como uma resposta primaria a ansiedade causada por conflito
inconsciente e que o ato alimentar poderia aliviar o sofrimento afetivo temporariamente.
Ademais, argumenta que a obesidade ndo seria uma realidade clinica Unica e que nédo
estaria relacionada a excessos em absoluto. A autora relata ainda que 0s sentimentos
identificados como mais comuns relacionados ao comer em excesso foram depressao,
ansiedade, tédio, estresse, angustia, bem como estimulos ambientais.

Slochower (1987) afirma que estudos clinicos sobre a obesidade apoiam fortemente
a relacdo entre a perturbacdo no afeto e 0 comer em excesso. No entanto, ela sinaliza que
dificuldades metodoldgicas bem como tedricas limitam o seu poder explicativo. N&o
estaria claro para a autora até que ponto o padrdo alimentar patoldgico dos estudos que ela
analisou reflita dificuldades da personalidade em vez de caracteristicas associadas
exclusivamente com a obesidade.

Slochower (1987) e Bruch (1973) acreditam que obesos respondem
inadequadamente & ansiedade. Bruch (1973) descreveu experiéncias de alimentacdo
precoce repetitivas em que o alimento foi utilizado para pacificar, subjugar, ou confortar a
crianga. Ela argumenta que esse padrdo alimentar interfere na associacdo entre fome e
alimentacdo e entdo a crianga, eventualmente, torna-se incapaz de diferenciar fome de
estresse emocional. A autora acredita que individuos obesos sofrem de um déficit na
consciéncia dos sinais internos de fome, e a associacdo repetitiva entre afeto doloroso e
alimento/comer pode interromper a pessoa obesa de experienciar seus diferentes estados

afetivos.
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Em seu estudo, Slochower (1987) percebeu que pessoas obesas e ndo obesas
descreveram sua reacdo emocional a fotografias com diferentes expressdes afetivas.
Verificou-se que o grupo obeso respondeu para as pistas que despertavam emocdes mais
brutas (menos elaboradas) do que os ndo obesos. A hipotese proposta naquele estudo foi
confirmada, indicando que as pessoas obesas tiveram dificuldades em descrever, e talvez
também perceber, estados emocionais internos.

Teorias psicanaliticas classicas da obesidade assumem que a sintomatologia de
excessos alimentares estd associada com conflitos relacionados a excessiva ou inadequada
gratificacdo das unidades orais. A conexao causal entre a frustracdo na unidade oral e a
obesidade, no entanto, ndo é assim tdo simples, porque fixacbes nas fases orais estdo
relacionadas a uma ampla variedade de organizacdes do ego e escolha de sintomas, e
muitos dos quais ndo estdo relacionados a transtornos alimentares (Slochower, 1987).

Kaplan e Kaplan (conforme citado em Slochower, 1987) realizaram uma revisao
em grande escala de estudos de casos clinicos de obesidade relatados na literatura
psicanalitica. Perceberam que existem muitas interpretacGes diferentes dos excessos
alimentares, os mesmos percebidos como reflexo inconsciente de ou para: (1) diminuicéo
da ansiedade; (2) obtencédo de prazer; (3) obtencdo de sucesso social e aceitacdo; (4) alivio
da frustracdo e privagdo; (5) expressar hostilidade (consciente ou inconsciente); (6)
autoindulgéncia; (7) recompensar a si proprio; (8) expressar resisténcia; (9) submisséo (por
exemplo, a autoridade parental); (10) autopunicéo em resposta a culpa; (11) exibicionismo;
(12) obter atencdo e cuidado; (13) justificar fracasso na vida; (14) testar amor; (15)
contrariar um sentimento de ndo ser amado; (16) distorcer a realidade; (17) identificacdo
com um progenitor com excesso de peso; (18) sedar a si proprio; (19) evitar a competicédo
na vida; (20) evitar mudar o status quo; (21) provar sua inferioridade; (22) evitar a

maturidade; (23) diminuir 0 medo de morrer de fome; (24) conscientemente realizar o
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desejo de tornar-se gordo; (25) manejar a ansiedade da frustracdo oral infantil; (26)
distracdo da monotonia; e (27) diminuir sentimento de inseguranca. Embora muitas dessas
dindmicas podem ser associadas a conflitos orais classicos, outras parecem ser reflexo de
problemas de desenvolvimento posteriores ou de questfes relacionadas com a integracéo e
diferenciacéo do self.

Bruch (1973) descreveu os pais de criangas obesas como incapazes de diferenciar
as suas proprias necessidades das da crianca. Crianca obesas podem falhar em desenvolver
a capacidade de perceber e monitorar adequadamente seus estados emocionais. 1sso a
deixaria excessivamente dependente de fatores externos (inicialmente a figura materna;
mais tarde, de uma variedade de estimulos externos) para definir afetos internos. Na visao
da autora, isso explicaria a tendéncia da pessoa obesa utilizar a comida para lidar com
sofrimento psiquico.

Segundo Lazzarini, Batista e Viana (2013), os casos de queixa de obesidade trazem
para o primeiro plano a problematizacdo da experiéncia psiquica dos corpos dos obesos. O
mal-estar destes sujeitos manifesta-se pela sua corporeidade, seja pela dor fisica ou por
atuacBes que implicam em intervencbes neles, o que faz com que busguem terapias
intervencionistas para a cura de seu incomodo. Existe uma satisfacdo direta de suas
exigéncias pulsionais, seja pela compulsdo alimentar, pelo excesso de comida ou pela
negacdo do amor e dependéncia. Essas pessoas, na visdao das autoras, apresentam a
incapacidade de colocar limites a sua satisfacao, ou de estar em posicao de objeto do outro.

Rascovsky, Rascovsky e Schlossberg (1950) afirmam que é possivel assinalar dois
mecanismos psiquicos de geracdo da obesidade. Uma obesidade primaria, que resulta na
organizacdo de um intenso ego oral, e uma obesidade reativa (grifos dos autores), que
constitui uma tentativa de restauracdo ante uma situacdo depressiva basica. Trata-se, por

outro lado, de uma recuperacdo maniaca. Em contraste com a boa adaptacdo geral que
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desfruta o0 obeso primario, segundo os autores, 0 maniaco-depressivo integra as formas
denominadas obesidade neurdtica. No caso da obesidade primaria, a satisfacédo refere-se a
uma situacdo real e vinculada a uma capacidade efetiva, adquirida pelo ego mediante suas
identificacbes. A reacdo maniaca, por outro lado, tem como fundamento bésico a situacéo
melancolica subjacente e dirige-se a satisfacdes fantasiadas com o pouco contato com a
realidade exterior. Constitui-se uma situacdo compensatéria das frustracOes reiteradas,
cujas representacdes consolidam-se no superego, e os alimentos incorporados relacionam-
se com o seio, originalmente alucinado. Segundo os autores, as identificacdes na obesidade
primaria, como sdo proprias do ego, sao permanentes, e os alimentos se associam a um seio
originalmente real.

O maniaco reage contra seu intenso superego oral. O obeso priméario encontra seu
superego tiranico nas fases sadico-anal e genital; por isso, sua relacdo posterior de
dependéncia o conduz, frequentemente, a situacdo obsessiva. A investigacdo analitica
demostra o intenso desenvolvimento que experimenta o ego oral no obeso, que permite as
suas expressdes instintivas adquirir, neste nivel, uma maxima capacidade efetiva. A este
intenso desenvolvimento do ego na etapa oral, corresponde um ego deficientemente
integrado nas etapas seguintes (Rascovsky, Rascovsky & Schlossberg, 1950).

Uma questdo discutida por Zavaroni (2013) é a relacdo entre amamentacéo,
sintomas alimentares e constituicdo psiquica. Segundo a autora, entre 0s momentos iniciais
da vida e o aparecimento dos sintomas alimentares nos anos finais da infancia, na
adolescéncia ou mesmo na vida adulta situam-se fatores de risco e fatores protetores que
serdo fundamentais no destino tomado pelas dificuldades iniciais. Entre tais fatores, pode-
se inserir 0s recursos subjetivos da crianca e do cuidador, as situacdes de vida

experienciadas, as possibilidades de suporte oferecidas a crianga para a transposicdo de
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situacOes traumaticas, o amparo as dificuldades inerentes ao processo de desenvolvimento,

as intercorréncias médicas importantes.

5.2 Pulsdo de vida e pulsdo de morte em Freud

Em “Além do Principio do Prazer”, Freud (1920) atualiza sua teoria das pulsdes.
Sob a influéncia dos instintos de autopreservacdo do ego, o principio do prazer é
substituido pelo principio da realidade. Este Gltimo principio ndo abandona a intencédo de
fundamentalmente obter prazer; apesar disso, exige e efetua o adiamento da satisfacdo, o
abandono de uma série de possibilidades de obté-la, e a tolerancia temporaria do desprazer
como uma etapa no longo e indireto caminho para o prazer.

Até este momento de sua obra, Freud dividia as pulsées em dois grupos: as pulsdes
sexuais e as pulsdes de autopreservacdo. Ao observar a questdo da compulsédo a repeticao,
segundo Ribeiro e Cremasco (2014a), Freud passa a englobar as pulsdes sexuais e de
autopreservacdo no que serd chamado de pulsdes de vida — que tendem a constituir e
manter ligacdes, preservando a existéncia do sujeito (Laplanche & Pontalis, 2001) — e
insere 0 conceito de pulsGes de morte. PulsBes essas que ndo seriam representaveis, uma
tendéncia presente em todos os seres vivos em direcdo a destrutividade, & descarga total e
imediata das excitacdes, associada a vivéncias de total plenitude e satisfacdo, relacionadas
a um estado para sempre perdido — o estado nirvanico —, em que ndo haveria dor nem
representacédo (Berlinck, 2000).

A pulsdo de morte €, entdo, uma pulsdo por exceléncia, pulsionalidade pura que
realiza de forma eminente o carater regressivo das pulsdes. Dessa forma, enquanto as
pulsdes de vida buscam instituir ligacbes cada vez maiores, ligando a energia livre do

aparelho psiquico, a meta da pulsdo de morte € a destrui¢do destas ligacdes.
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Nesse sentido, algumas manifestacdes da obesidade podem ser consequéncias de
uma tentativa de expressar por meio de um ato (0 comer excessivo, por exemplo) uma
pulsdo irrepresentavel. Haveria no obeso uma incapacidade de lidar com seus conflitos
psiquicos internamente, sendo a obesidade, nestes casos, uma expressao por meio do corpo
de algo que ndo pode ser expresso pela via da fantasia, do pensamento ou da linguagem
(Loli, 2000; Ribeiro & Cremasco, 2014a).

Freud (1894) defendia que o aparelho psiquico operava de acordo com o principio
de constancia, ou seja, uma tendéncia a manter a quantidade de excitacdo do organismo téo
baixa quanto possivel. Posteriormente, Freud (1915) apresentou um principio
correspondente ao principio de constancia, denominado principio do prazer, no qual a
atividade do aparelho mental seria regulada por sentimentos de prazer-desprazer, buscando
uma reducdo na tensdo através da obtencdo de prazer, evitando o desprazer. Importante
ressaltar que estas pulsbes podem ser conscientes ou inconscientes, e sofrem a acdo da
repressdo, um esforco psiquico para afastar determinado contetido da consciéncia, quando
representam uma ameaca ao aparelho psiquico. Essa tentativa de represamento pulsional
obriga a pulsdo a encontrar vias indiretas de se expressar, por exemplo, por intermédio dos
sintomas. Segundo Ribeiro e Cremasco (2014b), tais conceitos sdo fundamentais para a
compreensdo da obesidade como um sintoma. O comer do obeso, na visdo das autoras,
poderia ser observado a partir do principio de constancia e do principio do prazer,
reduzindo a tensdo do aparelho psiquico (e evitando o desprazer) por meio da obtencédo de
prazer.

Sob este enfoque, 0 comer compulsivo do obeso pode ser compreendido como um
sintoma, uma satisfacdo sexual substitutiva gerada por uma falha na repressdo, e a
dificuldade do obeso em livrar-se deste sintoma residiria justamente no prazer envolvido

neste ato — um prazer n&o apenas nutricional, mas também pulsional. E importante ressaltar
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que o sintoma é uma tentativa de resolucdo de conflitos (ainda que seja uma tentativa
falha), e € 0 que garante a integridade ao sujeito. Sua simples retirada, no entanto, poderia
levar a producdo de novos sintomas (Ribeiro e Cremasco, 2014b).

Segundo Machado (2016), é possivel notar a presenca e a forca destrutiva da pulséo
de morte em pacientes obesos, nos quais, por meio do ato compulsivo em relacdo aos
alimentos, se mantém como uma rocha de dificil penetracdo. Recalcati (conforme citado
em Machado, 2016) explica como na obesidade o impulso a incorporacdo do objeto
manifesta sua ligacdo profunda com a pulsdo de morte. A falta de limite na hiperfagia
busca fornecer ao sujeito recursos para lidar com a frustracéo resultante da impossibilidade
de preenchimento e satisfacdo de desejo. Nesse sentido, o ato compulsivo do comer
substitui o pensamento e recai sobre o corpo.

Nesse excesso de corpo, sobretudo, ocorre o siléncio das palavras, uma
desafetacdo, a incapacidade quase total de manter contato com suas proprias emocgoes. O
obeso fica psiquicamente separado de suas emocdes ou de suas realidades psiquicas. Vive
aprisionado em seu corpo. A acdo, operando sobre o pensamento e sobre a capacidade de
fantasiar, leva o sujeito a regredir a estagios bem primitivos, que impedem a elaboracéo e,
com isso, garante que nada penetre no ego. Portanto, o corpo obeso mérbido é um corpo
que sufoca, que vela e desvela o sofrimento, sem poder contar com as palavras que o

signifique (Machado, 2016).

5.3 A psicossomatica de Joyce McDougall

A teoria de McDougall (2013) acerca do sintoma psicossomatico veio a luz a partir

de sua experiéncia clinica como psicanalista tradicional. A autora tomou contato com a

psicossomatica no interior do dispositivo analitico padrdo, cuja maioria dos pacientes
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apresentava queixas de cunho emocional e neurético. No entanto, comecava a surgir em
seu consultorio pacientes cujas manifestacbes mais proeminentes eram de ordem organica,
levando McDougall a buscar entender o significado desses fendbmenos na clinica.

McDougall (2013) observou em pacientes psicossomaticos um modo peculiar de
lidar com os proprios afetos. Tais individuos pareciam agir como se seus afetos nédo
existissem. Seu discurso era mecénico, sem vida e frente a acontecimentos intensos de sua
existéncia agiam com resignacdo. Ao mesmo tempo, comportando-se dessa forma, faziam
com que no analista brotassem os mais vivos afetos. Havia, portanto, trés termos para 0s
quais McDougall deveria elaborar uma equacao se quisesse compreender tais pacientes: o
sintoma psicossomatico, a auséncia de afetos e a estimulacéo de afetos no analista.

McDougall (2013), descreve o processo de somatizacdo como um modo de defesa
arcaico, anterior a constituicdo da linguagem, resultante de falhas no processo de
internalizacdo que constituem a identidade subjetiva. A autora relata esse processo como
uma necessidade de sentido. Em suas palavras: “podemos perceber que as manifestagdes
psicossomaticas se situam no contexto de uma historia que é preciso reconstituir, ou de
uma mitologia que ¢é preciso construir” (p. 46). Ademais, 0 sintoma psicossomatico emerge
como consequéncia de um processo prévio de desafetacdo que impossibilitou que afetos
vinculados a determinado evento aflitivo pudessem ter sido distribuidos entre
representacdes mentais. O afeto é, entdo sentido como potencial aniquilador e ejetado do
psiquismo retornando para seu lugar de origem, o corpo, gerando nele os mais deletérios
sintomas.

Logo ao nascer, o bebé ndo possui recursos suficientes para escoar a energia
pulsional, pois ele ainda ndo possui representaces para drenar o afluxo energético. Por
isso, a figura materna deve exercer para o bebé a tarefa que McDougall (2013) denominou

de para-excitacdo a qual, em termos simples, significa fornecer ao bebé palavras,
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significantes, representacOes para que ele possa investir a energia pulsional e se libertar do
poder ameacador que ela tem. Porém, nem todo individuo conta com um ambiente que
funcione adequadamente. E, dessa forma, quando o bebé ndo conta com essa funcdo de
para-excitacao, ele se sente repetidamente numa angustia inominavel.

Em tais casos, a Unica saida que resta para o bebé se constituir minimamente é se
cegar diante da pulsao, o que McDougall (2013) chamou de ejetar o afeto do psiquismo ou
desafetacdo. A pulsdo continua presente, mas o individuo passa a viver como se ela ndo
existisse, de modo que ele utiliza dela apenas o minimo suficiente para se manter vivo, mas
sem fazer dela uso libidinal algum, concebendo-a como potencialmente aniquiladora. Sdo
esses 0s pacientes somatizantes que McDougall encontrou na clinica. E justamente por isso
que eles aparentam néo sentir nada. E como se um afeto um pouco mais intenso é sentido
por eles como semelhante a situacdo de desespero que viveram quando bebés. Eles
utilizam entdo a mesma defesa que outrora: ejetam do psiquismo o afeto, tornando-
se desafetados.

A desafetacdo leva o individuo a encontrar nos atos — e ndo no trabalho mental,
como fazem os neurdticos — a Unica possibilidade de escoamento das tensdes. Tais atos se
afiguram essencialmente como movimentos de exteriorizagdo desprovidos de valor
simbdlico (Peres, 2006). McDougall prop6e que os desafetados procuram compensar com
um agir compulsivo a restricdo da capacidade de simbolizagdo que os caracteriza. Essa
compensacdo, contudo, pode se tornar um ato-sintoma e incidir sobre o corpo, pois o0
mesmao é percebido como um objeto alheio ao psiquismo pelos sujeitos em questdo (Rocha,
1988).

Faz-se necessario salientar ainda que, para McDougall (2013), nédo se deve associar
indiscriminadamente a desafetacdo a somatizacdo, uma vez que qualquer individuo pode

apresentar sintomas corporais quando as excitaces as quais € submetido fogem ao seu
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controle. Porém usualmente o sujeito que ndo € portador desse distirbio da economia
afetiva somatiza somente em situacGes extremas, que tornam inoperante 0 emprego de
mecanismos de defesa menos radicais do que o repudio para fora do ego. Os desafetados,
em contrapartida, tendem a ejetar da consciéncia qualquer sentimento potencialmente
desestruturante e, como consequéncia, sdo impelidos a apresentar reacfes organicas
perante o sofrimento mental com maior frequéncia e intensidade (Peres, 2006).

Constantemente somos mobilizados por percepcbes conflituosas, mesmo diante do
esforco exercido pelo psiquismo para manter um equilibrio que garanta a homeostase e
preservacdo do aparelho. Na tentativa de defesa contra uma invasdo catastréfica, certas
experiéncias psiquicas sentidas como ameacadoras, sdo excluidas do pensamento, além de
ndo serem representadas. McDougall (2013) revela que o sintoma psicossomatico é
consequéncia de um fracasso neste tipo de defesa arcaica, que tem como objetivo eliminar
da consciéncia emocdes percebidas como traumaticas, sem qualquer pretensdo de
elaboracdo. Assim, diante do impacto causado pelo mundo exterior e impossibilidade de
conter este excesso por vias mentais elaboradas, o sujeito fica mais exposto a este tipo de
enfermidade.

McDougall (2013) defende que pacientes somaticos, em geral, Sdo pouco capazes
de elaborar psiquicamente afetos potencialmente desestruturantes. Diante disso,
frequentemente, eles se utilizam de recursos primitivos para evitar o surgimento de uma
intensidade emocional que os mobilize. Porém, este mecanismo aparece de forma
inconsciente, carregado de sentimentos intoleraveis, e como consequéncia, o0 sujeito fica
impossibilitado de representar.

Preferindo o termo desafetacdo aos outros correntemente utilizados
hoje em dia na pesquisa psicossomatica (pensamento operatorio,
alexitimia, neurose de comportamento), eu pretendia indicar que
esses individuos tinham vivenciado precocemente emoces intensas

que ameacavam seu sentimento de integridade e de identidade e que
Ihes foi necesséario, a fim de sobreviver psiquicamente, erigir um
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sistema muito solido para evitar o retorno de suas experiéncias
traumaéticas portadoras da ameaca de aniquilamento. (McDougall,
2013, p.105)

Para McDougall (2013), o sintoma psicossomatico surge diante de um processo
prévio de inibicdo que impossibilitou que afetos vinculados a determinado evento
angustiante fossem distribuidos entre representacdes mentais. Desta forma, o afeto é
sentido como possivel aniquilador e expulso do psiquismo, retornando para seu lugar de
origem, 0 corpo, e gerando ali os sintomas mais danosos.

Em sua prética clinica, McDougall (2013) constatou que os fenbmenos
psicossomaticos tinham, sobretudo, uma funcdo de preservacao, levando a um estagio de
desenvolvimento onde a distin¢do entre sujeito e objeto ainda ndo era completa e estavel, o
que poderia despertar angustia. Tal regressdo explicaria o fato de as mensagens enviadas
pelo corpo ao psiquismo, ou O inverso, serem inscritas psiquicamente sem elaboragéo de
palavras, como no inicio da infancia. A autora revela que, neste momento, o psiquismo se
mostra esvaziado de palavras, e no lugar delas surgem apenas representacdes de coisas. As
palavras funcionam como o modo mais eficaz para conter este excesso, e quando
fracassam nesta funcdo, o psiquismo recorre a sinais de carater pré-simbdlicos.

McDougall (2013) defende uma aproximagédo entre fendmeno psicossomatico e a
psicose no que se refere as angustias e forma da linguagem. Enquanto na psicose o
pensamento pode ser concebido como uma inflagdo delirante do emprego da palavra com a
finalidade de preencher os espagos de vazio aterrorizante, nos somatizantes os processos de
pensamento procuram esvaziar a palavra de sua significagdo afetiva. “Nos estados
psicossomaticos é o corpo que se comporta de maneira ‘delirante’; ele ‘hiperfunciona’ ou
inibe fungdes somaticas normais e o faz de modo insensato no plano fisiologico. O corpo

enlouquece” (p.22, grifos da autora).
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McDougall (2013) privilegia, entdo, a desafetacdo, que considera um grave
distarbio da economia afetiva, entre os diversos fatores ligados a este mecanismo
defensivo. Esta forma de funcionamento tem como caracteristica predominante a
incapacidade de estabelecer contato com emocdes intensas. O discurso pode aparecer
intelectualizado, mas totalmente destituido de afetos, sem ligacdo entre as palavras, que
ndo passam pelo processo de simbolizacdo. Assim, a autora se utiliza desse termo para
indicar que esses individuos tenham vivenciado precocemente emocdes intensas que
ameacavam seu sentimento de integridade e intensidade e que lhes foi necessério, a fim de
sobreviver psiquicamente, erigir um sistema muito solido para evitar o retorno de suas
experiéncias traumaticas portadoras de ameaca de aniquilamento.

Refletindo sobre os casos de meus pacientes que se revelavam
incapazes de recalcar as ideias ligadas a dor emocional e igualmente
incapazes de projetar esses sentimentos, de maneira delirante, sobre
as representacdes das outras pessoas, cheguei a hipdtese de que
todos ejetavam brutalmente — e preventivamente — do campo do
consciente qualquer representacdo carregada de afetos. Eles nao
sofriam de uma incapacidade de vivenciar ou de exprimir uma
emocdo, mas sim de uma incapacidade de conter o excesso da
experiéncia afetiva (préxima a angustia psicética) e, portanto, nessas

condicdes, de uma incapacidade de refletir sobre essa experiéncia.
(McDougall, 2013, p.105/106, grifo da autora)

A vivéncia transferencial com o analista, que se faz na intensidade de afeto,
explicaria o fato de geralmente este tipo de paciente apresentar dificuldades de base
narcisica, diante desta negacdo da aceitacdo para auxilio. As dificuldades
contratransferéncias que quase inevitavelmente surgem no trabalho com pacientes
psicossomaticos ndo residem na incapacidade de identificar-se com o lactente escondido
no mundo interior dos analisandos. “Decorrem, antes, de sua total incapacidade de

acreditar que poderiam ser ajudados, apesar do sofrimento que existe neles. Preferem
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destruir qualquer oferta de auxilio a terem que mergulhar novamente nas experiéncias
traumaticas do inicio da infancia” (McDougall, 2013, p.129).

O trabalho analitico pode revelar uma estreita ligagdo deste modo de
funcionamento com experiéncias traumaticas precoces vividas em uma fase infantil.
Assim, a forte resisténcia a mudanca apresentada por esse tipo de paciente, pode ser
entendida como uma defesa diante da possibilidade de retorno do afeto ligado a este
momento anterior, sentido como devastador. Observa-se, uma sabotagem no processo
analitico/psicoterapéutico, por exemplo, quando o paciente falta regularmente as sessoes.

Dessa forma, a atuacdo incide como forma de inviabilizar o contato afetivo.

Capitulo 6. Marco teorico B: a psicologia da alimentacédo de Jane Ogden

Como anteriormente exposto, outro referencial tedrico primordial para a
compreensdo do fenémeno obesidade e sua recidiva sera o livro de Jane Ogden — The
psychology of eating: from healthy to disordered behavior (2010) —, que é produto de

muitos anos de pesquisa da psicéloga da salude na area da psicologia da alimentacéo.

6.1 A escolha do alimento

A escolha dos alimentos € um processo complexo e tem sido categorizado de
diferentes maneiras. Ogden cita uma das primeiras pesquisas na area (Yudkin, conforme
citado em Ogden, 2010) que argumentou que a escolha dos alimentos era influenciada por
fatores fisicos (geografia, época, economia e tecnologia de alimentos), fatores sociais

(religido, classe, educacdo e publicidade), e fatores psicologicos (hereditariedade, alergia e
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necessidades nutricionais). Shepherd (conforme referido em Ogden, 2010) descreveu 0s
fatores que influenciam a escolha dos alimentos como externos (o tipo de alimento, o
contexto cultural e social) ou internos ao individuo (personalidade, fatores sensoriais,
cognicgdes). Ogden (2010) cita ainda um levantamento em larga escala da escolha de
alimentos feito por Steptoe, Pollard e Wardle que conceituou os fatores que influenciam a
escolha dos alimentos como nove diferentes motivagdes, a saber: (1) atracdo sensorial; (2)
custos para a saude; (3) conveniéncia de compra e de preparacdo; (4) controle de peso; (5)
familiaridade com o alimento; (6) regulacdo do humor; (7) composicdo natural do
alimento; (8) preocupacdes éticas sobre a producéo; e (9) pais de origem.

Com relacdo as influéncias psicologicas na escolha dos alimentos, Ogden (2010)
discorre a respeito dos processos de desenvolvimento, do papel das cognicdes e dos fatores
psicofisiologicos. A primeira, a abordagem de desenvolvimento a respeito da escolha dos
alimentos, enfatiza a importancia da aprendizagem e da experiéncia e se concentra no
desenvolvimento de preferéncias alimentares na infancia. Segundo Ogden (2010), um
pioneiro de pesquisa na area foi Davis, que realizou estudos com bebés e criancas
pequenas vivendo em instituicdes pediatricas dos EUA por muitos meses.

O trabalho foi conduzido em um momento no qual as politicas de alimentacdo
aprovaram um regime alimentar muito restrito e Davis estava interessada em examinar as
respostas dos bebés a uma dieta autosselecionada. As criancas receberam uma variedade de
10 a 12 alimentos saudaveis preparados sem acucar, sal ou tempero e eram livres para
comer o que elas escolhessem. Os relatorios detalhados do estudo mostraram que as
criangas foram capazes de selecionar uma dieta consistente com seu crescimento e saude e
estavam livres de quaisquer problemas alimentares. Os resultados desse estudo geraram a
teoria da “sabedoria do corpo” (grifo da autora), que enfatiza que existem preferéncias

alimentares inatas do organismo. Davis concluiu a partir de seus dados que as criancas tém
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um mecanismo regulatorio inato e sdo capazes de selecionar uma dieta saudavel. No
entanto, ela também enfatizou que as criangas poderiam fazé-lo somente quando a comida
saudavel estivesse disponivel e discutiu que as preferéncias alimentares das criancas
modificaram ao longo do tempo e foram modificadas pela experiéncia.

Em estudo posterior de Davis, Birch (conforme citado em Ogden, 2010) pesquisou
os aspectos do desenvolvimento da escolha dos alimentos e enfatizou o papel da
aprendizagem nesse processo. De acordo com sua andlise, o desenvolvimento das
preferéncias alimentares pode ser compreendido em termos de exposi¢do aos alimentos,
aprendizagem social e aprendizagem associativa.

Nesse sentido, Ogden (2010) destaca que o modelo de desenvolvimento explora o
significado dos alimentos como recompensa, a comida como um meio de ganhar uma
recompensa, comida como status, como prazer, aversdo. No entanto, a autora reforgca que o
alimento tem um conjunto de significados que ndo sdo incorporados neste modelo. Por
exemplo, o alimento pode significar poder, sexualidade, religido e cultura. Tal
complexidade de significados ndo sdo incorporados nessa perspectiva. Outro ponto
discutido é que uma vez ingerido, o alimento é incorporado no organismo e pode modifica-
lo. Isso também é carregado com um conjunto complexo de significados, como
atratividade, controle, letargia e sucesso, e este modelo também néo aborda os significados
do corpo.

A segunda, a abordagem cognitiva na escolha dos alimentos, centra-se nas
cognigcdes de um individuo e até que ponto as mesmas predizem e explicam seu
comportamento alimentar. Segundo Ogden (2010), esse modelo fornece uma estrutura Gtil
para o estudo das cognicdes e destaca seu impacto sobre o comportamento.

Investigaches nesta area apontam para a consistente importancia do papel das

atitudes em relagdo a comida (por exemplo, “Eu acho que comer uma refeicdo saudavel é
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agradavel”) e um papel para as crencas de um individuo sobre controle comportamental
(por exemplo, “Quao confiante vocé esta de que poderia comer uma dieta saudavel?”). Ha
também alguma evidéncia de que a ambivaléncia pode moderar a associacao entre atitude e
intencdo (Ogden, 2010, grifos da autora).

No entanto, existem algumas lacunas a serem exploradas. Segundo Ogden (2010), a
investigacdo a partir de uma perspectiva cognitiva assume que 0 comportamento é uma
consequéncia do pensamento racional e ignora o papel do afeto. Emogdes tais como o
medo (do ganho de peso, da doenca), o prazer (sobre um sucesso que merece, um deleite),
e a culpa (sobre o excesso alimentar) podem, por exemplo, contribuir para a escolha do
alimento. Tal abordagem ainda ignora o papel de uma série de outras cognicdes,
particularmente aquelas relacionadas ao significado do alimento e o significado do
tamanho, e as vezes a associacdo entre as variaveis é fraca, deixando grande parte da
variacdo na escolha de alimentos inexplicavel.

Por fim, a terceira, a perspectiva psicofisiologica procura compreender a escolha
dos alimentos focando na fome e na saciedade. Essa abordagem explora a interacao entre
cognicdes, comportamento e fisiologia dos individuos, e é considerada em termos de um
modelo metabdlico de alimentacdo com énfase no papel do hipotadlamo, o impacto das
drogas psicofarmacoldgicas e neuroguimicos sobre a fome e a saciedade, o efeito dos
sentidos na selecdo dos alimentos, o efeito do alimento sobre cogni¢fes e comportamento,
e a relacdo entre estresse e alimentacéo (Ogden, 2010).

Segundo Ogden (2010), parte da perspectiva psicofisiologica tem sido realizada em
laboratorios e alguns estudos utilizaram modelos animais para a escolha de alimentos
humanos. Portanto, a extensdo pela qual as pesquisas derivadas dessas condi¢cdes possam
ser transferidas para a compreensdo do comportamento humano permanece incerta. Além

disso, comer € um comportamento inerentemente social e a abordagem psicofisioldgica
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para a escolha de alimentos ndo incorpora explicitamente a aprendizagem social ou
significados sociais envolvidos na alimentacdo. Além disso, muitos individuos repelem o
impulso fisiologico de comer devido a fatores tais como o desejo de ser magro, uma

aversdo da comida e um medo de perder o controle, por exemplo.

6.2 O significado do alimento

O alimento tem uma matriz complexa de significados. Como descrito por
Todhunter (citado em Ogden, 2010), o alimento é prestigio, status e riqueza. E um meio de
comunicacdo e relagdes interpessoais, como uma “maga para o professor” ou uma
expressao de hospitalidade, amizade, carinho, proximidade, conforto e simpatia em tempo
de tristeza ou perigo. Ele simboliza forca, atletismo, sadde e sucesso. E um meio de prazer
e autogratificacdo e um alivio do estresse. Ele estd presente em festas, cerimonias, rituais,
dias especiais e nostalgia de casa, familia e os “bons velhos tempos”. E uma expressao de
individualidade e sofisticacdo, um meio de autoexpressdo e um modo de revolta. Acima de
tudo, € tradicdo, costume e seguranca. Existem alimentos de domingo e alimentos de
semana, alimentos familiares e alimentos para convidados, bem como alimentos com
propriedades magicas e alimentos satde e doenca (grifos da autora).

Segundo Ogden (2010), a maioria das pesquisas na area tém enfatizado o comer
como um ato comunicativo e explorado os significados que os alimentos podem expressar.
Em particular, o alimento comunica um sentido em si mesmo, age como um meio de
comunicagdo entre os individuos, e é central para o estabelecimento de uma identidade
cultural.

O alimento fornece informacbes sobre a identidade individual e atua como

comunicacdo de necessidades internas, conflitos internos e um sentimento de si mesmo.
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Cozinhar no dia-a-dia, comprar comida e economia doméstica na escola tém sido
tradicionalmente atividades femininas, como demonstrado por pesquisas interculturais,
revistas, livros de receitas, publicidade e estudos de casais recém-casados (Murdock e
Provost; Murcott; Mansfield e Collard, conforme citado em Ogden 2010). Em particular,
os alimentos representam sexualidade, conflitos entre culpa e prazer e entre comer e
negacgdo, e uma expressao de autocontrole.

O significado do alimento também tem sido explorado nos contextos de seu
consumo e de seu lugar central na interacdo social. Em particular, os alimentos sdo uma
ferramenta comum para a comunicacdo no nucleo familiar. A mesa de jantar é muitas
vezes 0 unico lugar onde a familia se relne, e a refeicdo da familia pode se tornar o palco
para compartilhar experiéncias do dia. Além disso, os tipos de alimentos consumidos e a
forma como séo cozinhados podem criar uma sensacao de identidade, como em “a festa de
aniversario” e “o almogo de domingo” (Ogden, 2010, grifos da autora).

Além disso, o alimento também é uma forma de comunicacdo sobre a identidade
dos individuos e sua cultura. Nesse sentido, os alimentos podem ser forma de expressdo de
identidade religiosa, de poder social, como um delineamento simbdlico entre cultura e

natureza.

6.3 Dieta e suas implica¢6es emocionais

Para a maioria das pessoas que fazem dieta, ela € o resultado da insatisfacdo
corporal e de uma determinacdo para mudar o tamanho e a forma do corpo. As pessoas
com um desejo de mudar o aspecto de seus corpos, no entanto, nem sempre estao de dieta.
Segundo Ogden (2010), para entender por que a insatisfacdo corporal se traduz em dieta é

necessario explorar a historia da dieta e o impacto da inddstria de dietas e entdo avaliar o



69

papel central do controle sobre os corpos. A industria das dietas tem perpetuado a crenca
de que a magreza é o estado desejado e incentiva a crenga de que o tamanho e forma
corporais podem ser alterados e, em seguida, oferece dietas como meio para modifica-los.

Contudo, embora a dieta tenha por objetivo reduzir a ingestdo de alimentos e causar
perda de peso subsequente, had indicadores de que fazer dieta, principalmente as mais
restritivas, pode causar episodios de comer em excesso. Pesquisas de Ogden (2010) na area
da psicologia da alimentacdo tém sido inspiradas também pela teoria da restricdo (restraint
theory), na qual a autora destaca que o comportamento alimentar desinibitdrio das pessoas
que fazem dietas restritivas é consequéncia das tentativas de se auto impor limites
cognitivos na ingestdo de alimentos.

De acordo com teoria da restricdo, comer demais ndo é a Unica consequéncia da
dieta — principalmente as mais restritivas. Tentativas de real restricdo alimentar também
podem levar a uma preocupacdo com os alimentos, humor abatido e sentimentos de estar
fora de controle. Dieta também tem sido relacionada com variabilidade de peso, disturbios
alimentares e obesidade. No entanto, ainda conforme Ogden (2010), existem problemas
com a teoria da restricdo, com pesquisadores gquestionando a relacdo entre dieta e comer
em excesso, validade das medidas de restricdo e a natureza da propria dieta. Ou seja, ao
que parece a dieta nem sempre leva ao excesso alimentar, e que algumas medidas de
restricdo sdo feitas especificamente por aqueles dieters com uma tendéncia a comer em
excesso.

Segundo Ogden, resultados de um estudo de Loro e Orleans (conforme citado em
Ogden, 2010) indicaram que os dieters obesos relataram episodios de compulsdo
precipitados por ansiedade, frustracdo, depressao e outras emocdes desagradaveis. Os
autores sugerem gue 0s obesos sdo encorajados a impor um limite cognitivo a sua ingestdo

alimentar, a qual introduz uma sensacdo de negacédo, culpa, e a resposta comum a tais
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limites — superalimentacdo. Consequentemente, qualquer perda de peso pode ser impedida
por episodios de excessos alimentares que sdo uma resposta as muitas mudancas cognitivas
e emocionais que ocorrem devido a dieta.

Embora dieta seja um desafio para os obesos, Ogden (2010) defende que
intervencdes dietéticas podem resultar em grandes perdas de peso, mais comuns a curto
prazo, impactando positivamente na saude e autoestima das pessoas. O desafio, no entanto,
tem sido a manutencdo da perda de peso a longo prazo. Para tanto, a autora enumera
intervencbes em saude e comportamento, sobretudo que priorizem uma reeducacao
alimentar a longo prazo e que focalizem na qualidade nutricional dos alimentos.

As principais intervencdes, portanto, sdo as seguintes: (1) fazer mudancas pequenas
e de baixo esforco nos habitos; (2) explorar a funcdo dos alimentos; (3) encontrar
substitutos para comer; (4) visualizar prejuizos imediatos de comer em excesso; (5) criar
beneficios imediatos de uma alimentacdo saudavel; (6) incentivar um modelo
comportamental da obesidade; (7) capacitar as pessoas a assumir o controle; ou (8)
escolher pela mudanca do ambiente. Ogden (2010) ainda reforca que € preciso considerar
nas intervencdes dietéticas que o custo psicoldgico da superalimentacdo é maior do que o

beneficio imediato do prazer que ela gera.

Capitulo 7. Reganho de peso e cirurgia bariatrica: analise da producéo cientifica

Partindo-se da questdo tematica: “Quais os aspectos psicoldgicos envolvidos no
reganho de peso apos a cirurgia bariatrica?”, buscou-se sintetizar a producdo cientifica
nacional e internacional acerca do tema em questdo, por meio da realizacdo de uma revisao

integrativa da literatura, descrita a seguir.
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Esta analise teve por objetivo sintetizar a producdo cientifica nacional e
internacional acerca dos aspectos psicolégicos envolvidos no reganho de peso apds a
cirurgia bariatrica. Buscou-se evidenciar os artigos indexados em periodicos cientificos,
com uma apreciacao critica da qualidade metodologica dos estudos, de modo a identificar
as tendéncias apontadas por essas publicacdes, seus limites e possibilidades, favorecendo a
identificacdo de convergéncias e lacunas acerca do tema em questao.

A revisdo integrativa da literatura foi o método de pesquisa privilegiado. Tal
método é reconhecido por permitir a analise e sintese dos resultados de varias pesquisas
que abordam o mesmo tema, utilizando-se assim de dados secundarios que possibilitam
aprofundamento em determinado campo do conhecimento, favorecendo a elaboracdo de
conclustes e generalizacdes (Broome, 2000; Leonidas, 2016; Leonidas & Santos, 2014;
Pai e cols., 2004). Segundo Whittemore e Knafl (2005), a revisdo integrativa, como
método de pesquisa, permite sintetizar a literatura referente a condicdes clinicas especificas
ou a determinados fendbmenos de interesse, incorporando multiplas perspectivas e
combinando dados resultantes de estudos tanto tedricos quanto empiricos, e com diversos
delineamentos metodoldgicos, qualitativos e quantitativos.

A estratégia de revisdo integrativa envolveu, de maneira geral, 0s seguintes passos
(Leonidas & Santos, 2014; Machado, Leonidas, & Santos, 2012): (1) levantamento
sistematico de publica¢bes nacionais e internacionais acerca do tema do reganho de peso,
aspectos psicologicos e cirurgia bariatrica; (2) identificacdo dos autores, delineamento
metodologico de cada estudo, ano e periddico de publicacdo, pais de origem, lingua na
qual foram escritos, objetivos dos estudos e resultados obtidos; e (3) realizacdo de analise
descritiva dos resultados dos estudos selecionados e avaliagdo critica geral das

contribuicdes oferecidas pela literatura cientifica disponivel acerca do tema em questao.
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As bases de dados analisadas incluiram PubMed, EBSCOhost, SpringerLink,
Elsevier ScienceDirect e LILACS. A busca nas bases indexadoras foi realizada em agosto
de 2016. Para operacionalizar a revisao integrativa foram selecionados os seguintes
descritores, segundo o DeCS — Descritores em Ciéncias da Saude: obesity, bariatric
surgery, gastroplasty, weight gain, psychology, postoperative period. Além disso, tendo em
vista que o objetivo de busca bibliografica era localizar artigos que apresentassem uma
interseccdo entre 0s temas propostos, as buscas nas bases de dados foram realizadas
utilizando-se o operador booleano and, e os descritores de maneira combinada. Optou-se
também por incluir o descritor weight regain, apesar dele ndo constar no DeCS, pois
percebeu-se sua necessidade para capturar estudos importantes do tema da pesquisa. Apos
o0 levantamento das publicacdes, os resumos foram lidos e analisados segundo os critérios
de inclusdo/exclusdo preestabelecidos, que serdo descritos na sequéncia.

Nesta revisao foram incluidas publicacdes que tematizam os aspectos psicoldgicos
envolvidos no reganho de peso no pds-operatorio. Foram excluidas producdes cientificas
ndo publicadas em formato de artigos, tais como dissertacOes, teses, livros, capitulos e
resenhas de livros, resumos e trabalhos publicados em anais de eventos cientificos,
relatorios, cartas e editoriais. Foram selecionadas apenas as publicacfes submetidas ao
crivo critico de um procedimento de avaliagdo por pares as cegas. Entende-se que a revisdo
por pares e o rigor da Comissdo Editorial dos periddicos é um diferencial na preservacao
da qualidade do artigo e de sua apreciagéo cientifica. Desse modo, a busca foi circunscrita
aos trabalhos submetidos a processo rigoroso de avaliacdo, sendo selecionados
exclusivamente artigos indexados.

A questdo de pesquisa que norteou esta revisao foi assim formulada: “Quais sdo os
aspectos psicoldgicos e/ou comportamentais relacionados ao reganho de peso apés a

cirurgia bariatrica, bem como relacionados aos piores resultados de perda de peso?”.
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Critérios para a selecdo incluiram estudos com pessoas que tiveram reganho de peso,
dentro dos parametros de reganho dos proprios artigos, ap6s Bypass gastrico, banda
gastrica ou Sleeve. N&o houve restricdo de estudos em funcdo do método e delineamento
de pesquisa. Foram incluidos estudos que oferecessem evidéncias no que diz respeito aos
aspectos psicologicos envolvidos na recidiva da obesidade, mesmo que também
oferecessem outras causas e explanassem a respeito da multifatoriedade envolvida no
reganho.

Foram excluidos estudos que abordavam somente causas organicas para o reganho
de peso — tais como dilatacdo do estdmago, alteracbes hormonais, excesso de pele, doencas
organicas —, ou somente causas nutricionais — tais como piores preferencias alimentares,
beliscar — sem que fizessem alguma menc¢éo aos aspectos emocionais ou comportamentais
envolvidos no fenbmeno. De uma forma geral, ndo foram selecionados estudos cujas
tematicas ndo apresentavam relacdo com a Psicologia ou com o enfoque desta
investigacdo. Foram excluidos também os artigos indexados em periddicos que nao
estavam disponiveis na integra.

Em relacdo ao periodo de publicacdo, foram selecionados artigos datados de janeiro
de 2005 e agosto de 2016. Em relacdo a lingua, restringiu-se a busca aos estudos
publicados nos idiomas portugués, inglés e espanhol. Os artigos duplicados, isto &, que
apareceram em mais de uma base indexadora, a partir de diferentes combinacdes de
descritores, foram computados uma unica vez.

A busca foi iniciada pela base de dados PubMed, na qual foi encontrado um total de
86 artigos a partir dos diferentes agrupamentos dos descritores, sendo que nove foram
selecionados pela pertinéncia em relagdo aos critérios de inclusdo e exclusdo. A seguir
procedeu-se a busca na base de dados SpringerLink, na qual foram encontrados 47 artigos

a partir dos diferentes agrupamentos dos descritores, sendo que dois foram selecionados. A
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base de dados consultada a seguir foi o Elsevier ScienceDirect, no qual foram encontrados
108 artigos, sendo selecionados quatro. Seguindo, a proxima base de dados consultada foi
0 LILACS, no qual foram encontrados 10 artigos, sendo selecionados dois. Por fim, no
EBSCOhost foram encontrados 9 artigos, mas nenhum foi selecionado tendo em vista 0s
critérios de selecdo pré-estabelecidos deste estudo. Esses dados podem ser melhor
visualizados na Tabela 4. Nota-se que, do ponto de vista dos artigos encontrados, a base

gue mais contribuiu com artigos relacionados a tematica investigada foi a PubMed.

Tabela 4. Distribuicéo dos artigos segundo as bases de dados bibliograficos consultadas

Base de dados Artigos encontrados Artigos selecionados
PubMed 86 9
SpringerLink 47 2
Elsevier ScienceDirect 108 4
LILACS 10 2
EBSCOhost 9 0
Total 260 17

Apdbs a aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo e do descarte dos artigos
repetidos em mais de uma base indexadora, 16 publicagdes foram selecionadas, compondo
0 corpus de analise.

De acordo com a Tabela 5, percebe-se que a partir de 2010 houve uma tendéncia de
crescimento de pesquisas relacionadas aos aspectos psicologicos do reganho de peso em

cirurgia bariatrica. Curiosamente no ano de 2015 nao foi encontrado nenhum estudo.
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Tabela 5. Distribuicéo dos artigos selecionados segundo o ano de publicacéo

Ano de publicacao Numero de artigos
selecionados

2005 -
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
Total

N T T WWWNEF, W 1

[EEN
(o]

No que se refere ao local de publicacdo, definido pelo pais do primeiro autor do
artigo, a maior parcela dos artigos é oriunda dos Estados Unidos (n=6), Brasil (n=3),
seguidos de dois estudos portugueses e dois chilenos. Canada, Alemanha e Austria séo
paises de origem de uma publicacédo selecionada.

E possivel visualizar, por meio da Tabela 6, a caracterizagdo dos artigos
recuperados. O delineamento dos estudos foi definido com base nos critérios propostos por
Sousa, Driessnack e Mendes (2007) e Driessnack, Sousa e Mendes (2007a, 2007b). A
maior parte corresponde a estudos empiricos ndo experimentais, descritivos e
correlacionais (n = 6). Foram identificados estudos qualitativos fenomenoldgicos (n=2),
exploratdrios, descritivos e de reflexdo tedrica (n=2), ndo experimentais e correlacionais
(n=2). Além disso, houve estudo exploratorio e descritivos (n=1), ndo experimental e
exploratorio (n=1), exploratorio e de reflex&o tedrica (n=1) e ndo experimental e descrito

(n=1). N&o foram encontrados estudos com delineamento experimental.
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Tabela 6. Caracterizacao dos artigos recuperados segundo titulo, populacéo estudada, delineamento do estudo, objetivos, instrumentos e principais
resultados (n=16)

Autores e ano Populacdo Delineamento Objetivos Instrumentos/ Principais resultados
de publicacéo estudada do estudo Procedimentos
Bond, Phelan, 105 pacientes que Né&o Comparar a quantidade de Roteiro pela internet, Apesar de ambos 0s grupos reportarem altos niveis
Leahey, Hill, realizaram a experimental, reganho de peso, caracteristicas Block Food Frequency de atividade com gasto energético, o reganho de peso
& Wing cirurgia bariatrica e exploratorio comportamentais e psicolégicas  Questionnaire, Paffenbarger ocorreu. Ambos 0s grupos relataram aumento nos
(2009) 210 pacientes que nos participantes que, Activity Questionnaire, sintomas depressivos do comego do estudo para um
ndo operaram, de igualmente, tiveram sucesso em Eating Inventory, Centers ano de acompanhamento. Pacientes cirirgicos
ambos 0s géneros. perder e manter grandes for Epidemiologic Studies tiveram maiores niveis de depressdo. Maiores niveis
quantidades de peso por meio  Depression Scale (CES-D) e  de desinibi¢do acima de um ano de acompanhamento
da cirurgia ou métodos nao Perceived Stress Scale. foi o Unico preditor significativo de reganho de peso
cirdrgicos. em ambos 0S grupos.
Foram identificadas quatro categorias de
significados: (1) reganho de peso - derrota e fracasso;
Carvalho Jr, 8 mulheres que Qualitativo, Analisar os significados do (2) auséncia de arrependimento e certeza do sucesso;
Turato, tiveram reganho de  fenomenoldgico reganho de peso e como eles Entrevista semiestruturada (3) experiéncia de abandono; e (4) perda de
Chaim, & peso apos a cirurgia influenciam o proprio reganho. autoestima - risco de isolamento social. Estes
Magdarelo Jr bariétrica. pacientes tendem a sentir-se ansiosos, excluidos e
(2014) discriminados e se estabelece um novo circulo
vicioso que envolve baixa autoestima, ansiedade e
aumento da fome.
Investigar a frequéncia de Tanto os pacientes com LOC quanto os ndo LOC
176 pacientes do Néo episodios de perda de controle Entrevista semiestruturada, apresentaram importante recuperacdo de peso no
Conceigdo &  pré-operatorio, 110 experimental,  alimentar (loss of control eating versdo modificada do Eating grupo a longo prazo (2 anos) , sugerindo que o
cols. pacientes com descritivo, LOC) em trés grupos em Disorder Examination reganho do peso pode ser um fenbmeno multifatorial,
(2014a) menos de 2 anos de correlacional diferentes tempos de avaliagdo, Questionnaire (EDE-Q) para ndo exclusivamente relacionado a episodios de perda

operados e 53
pacientes com mais
de 2 anos, de
ambos 0s géneros.

bem como explorar a associagdo
de comportamentos alimentares

problematicos e resultados de
peso e caracteristicas
psicoldgicas.

pacientes bariatricos, Body
Shape Questionnaire (BSQ)
e Beck Depression
Inventory (BDI).

de contole alimentar. As variaveis psicoldgicas
avaliadas, incluindo a sintomatologia relacionada ao
comer desordenado e imagem corporal, parecem ter
um maior impacto negativo para pacientes com LOC
do que os ndo LOC no grupo a longo prazo.
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Autores e ano Populacdo Delineamento Objetivos Instrumentos/ Principais resultados
de publicacéo estudada do estudo Procedimentos
61 pacientes do Né&o Descrever a presenca de Eating Disorder Medidas comportamentais e niveis de impulsividade,
Conceicdo & pré-operatério e experimental, diferentes comportamentos Examination (EDE-BSV), que tém sido relacionados com distdrbios
cols. 303 pacientes do descritivo, alimentares maladaptativos no Eating Disorder alimentares, parecem ter um papel no reganho de
(2014b) pos-operatorio correlacional pré e pos para diferentes Examination Questionnaire peso. A presenga de picking ou nibbling (beliscar
(grupo seis meses, procedimentos cirdrgicos; testar (EDE-Q), Outcome e/ou petiscar continuos) e ndo episédios de perda do
grupo umano e a associagdo entre Questionnaire (0Q45.2), controle alimentar foi associado com reganho de
grupo dois anos), comportamentos alimentares, Beck Depression Inventory peso. Além disso, reganho de peso foi relacionado
de ambos o0s perda de peso e reganho de peso  (BDI), Obesity Disordered ~ com IMC (indice de massa corporal) pré-operatério,
géneros. para cada procedimento eating Questionnaire (ODE), aumento do distress psicoldgico, comer
cirdrgico. Barratt Impulsiveness Scale maladaptativo, impulsividade, pensamentos
(BIS-11) e Body Shape intrusivos e acelerados.
Questionnaire (BSQ).
O estudo afirma que ndo ha um consenso sobre qual
Revisar sistematicamente a nimero absoluto define reganho de peso apés a
Karmali, Brar,  4.864 pacientes, de Exploratério, literatura existente para avaliar cirurgia bariatrica. No entanto, fatores causais do
Shi, Sharma, ambos 0s géneros. descritivo, de os fatores de incidéncia e reganho foram categorizados como: (1) ndo adeséo
Gara, & Birch reflexdo tedrica causais associados _ as recomendages nutricionais; (2) desequilibrio
(2013) com o reganho de peso apés a hormonal/metabdlico; (3) salde mental (transtornos

cirurgia bariétrica.

mentais ndo controlados, depressdo, uso de alcool,
compulsdo por comida, tracos impulsivos); (4)
inatividade fisica e (5) fatores anatémicos/cirdrgicos.

Kofman, Lent,
& Swencionis
(2010)

497 pacientes do
pos-operatério, de
ambos 0s géneros.

Nao
experimental,
correlacional

Caracterizar os resultados de
peso, padrdes alimentares e
qualidade de vida em pacientes
apos o bypass gastrico (de 3 a
10 anos de cirurgia) e avaliar as
relacGes entre eles.

Roteiro pela internet,
Questionnaire on Eating and
Weight Patterns Revised
(QEWP-R) e Moorehead—
Ardelt Quality of
Life Questionnaire II.

Frequéncia de compulsao alimentar, perda de
controle ao comer e beliscar foram
significativamente correlacionados com maior
reganho de peso e menor perda do excesso de peso.
Além disso, pior qualidade de vida foi associada com
o transtorno de compulsdo alimentar e o ato de
beliscar duas ou mais vezes por semana. Os autores
sugerem que distarbios alimentares e perda do
controle nas refeigBes ocorrem significativamente no
pos-operatorio e sdo fatores de risco para piores
resultados de perda de peso.
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Autores e ano

Populacdo
estudada

Instrumentos/
Procedimentos

Principais resultados

de publicacéo

Odom & cols.
(2010)

203 pacientes
operados a partir de
um ano pelo
bypass, de ambos
0S géneros.

Delineamento Objetivos
do estudo
Né&o Compreender a influéncia dos
experimental, comportamentos no reganho de
descritivo, peso po6s-operatorio.

correlacional

Roteiro enviado por e-mail,
Beck Depression Inventory
(BDI) e Brief Symptom
Inventory-18 (BSI-18).

Daqueles participantes que relataram reganho de

peso, 15% ganharam >15% do total do peso perdido,

o que os autores definiram como “significativo

reganho de peso”. O estudo demonstrou que falta de

controle sobre os impulsos alimentares,
preocupacBes em relacdo aos comportamentos
aditivos, diminuicdo do bem-estar global no p6s-
operatorio, falta de automonitoramento e menos

acompanhamento pés-operatdrio com equipe estdo

associados ao reganho de peso.

Rutledge,
Groesz, &
Savu
(2011)

60 pacientes que

fizeram bypass ou
banda géstrica, de
ambos 0s géneros.

Avaliar a relacdo entre o
ntmero de condicOes
psiquiatricas e resultados de
perda de peso p6s-operatério,
bem como de reganho de peso.

Nao
experimental,
correlacional

Banco de dados da
instituicdo.

Observou-se uma associacao significativa entre o
numero de condicdes psiquidtricas dos pacientes e

reganho de peso ou a auséncia de peso apds 12 meses
de cirurgia. Esta relacdo foi mais forte entre aqueles

com duas ou mais condigdes psiquiatricas. Os

autores ndo identificaram relagdo significativa entre

fatores psiquiétricos e perda de peso ao longo do
primeiro ano, mas encontraram que salde

psiquiatrica mais pobre predisse menor perda de peso

apos o primeiro ano.

Steinig,
Wagner,
Shang,
Dolemeyer, &
Kersting
(2012)

Examinar a literatura que
compara perda de peso apds a
cirurgia bariatrica em
individuos abusados
sexualmente com os néo
abusados.

Exploratério,
descritivo, de
reflexdo tedrica

A revisdo corroborou em parte com a hip6tese dos

autores, que acreditam que individuos com histéria

de abuso sexual perdem menos peso se comparados
aos individuos sem historia de abuso. As taxas de

prevaléncia de abuso sexual em pacientes bariatricos

variaram de 15,5 a 32,1%, com mais casos relatados
por mulheres. Embora uma histéria de abuso sexual
possa ter influéncia na perda de peso ap06s a cirurgia
bariatrica — a0 menos com relacdo a perda de peso
inicial ap6s o procedimento — os autores ndo veem
razdo para excluir individuos com histérico de abuso
sexual da possibilidade de realizar a cirurgia.
Aparentemente, a populacdo dos que sdo abusados
aumenta a perda de peso ao longo do tempo no pés.
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Autores e ano Populacdo Delineamento Objetivos Instrumentos/ Principais resultados

de publicacéo estudada do estudo Procedimentos
Kinzl Exploratério, de  Refletir acerca da importancia Pacientes com transtorno de personalidade podem
(2010) . reflexdo tedrica  do tratamento psicoldgico ap6s . frequentemente mostrar mais dificuldades em

a cirurgia bariatrica, bem como

raz0es para a baixa adesdo a
essa especialidade e suas
implicagoes.

adaptar-se as fortes exigéncias de comportamento
alimentar controlado imposto pela cirurgia, e tendem
a ter piores resultados de perda de peso. A partir de
dois anos de cirurgia, principalmente, o seguimento
as recomendaces diminui e muitos paciente tendem
a voltar a padrfes antigos de comportamento, tais
como beliscar, compulsdo alimentar e inatividade
fisica. Somente em torno de 10% dos pacientes
operados continuam com suporte psicol6gico ao
longo do pos-operatdrio.

144 pacientes que
realizaram o bypass
géstrico.

Fischer e cols.
(2007)

Nao
experimental,
descritivo,
correlacional

Descrever padrGes alimentares
emocionais pré-cirdrgicos em
individuos obesos mérbidos, e
determinar se esses individuos
eram comedores compulsivos.
Além disso, avaliar o efeito
deste comportamento alimentar
na perda de peso apds a
cirurgia.

Emotional Eating Scale
(EES), Beck Depression
Inventory (BDI), Three-
Factor Eating Questionnaire
(TFEQ), Questionnaire on
Eating and Weight Patterns
e Questionnaire on Eating
and Weight Patterns-
Revised (QEWP and
QEWP-R).

Em torno de 8 meses apds a cirurgia ndo houve
diferengas entre high comedores emocionais e low
comedores emocionais no IMC, niveis de depressdo
ou na tendéncia em comer diante de estimulos
externos. 1sso provavelmente ocorreu porque ndo
houve tempo suficiente para determinar se os habitos
alimentares pré-cirirgicos ressurgiram para sabotar a
perda de peso. Segundo os autores, estudos indicam
que o reganho de peso apds a cirurgia ndo ocorre até
18-24 meses.

40 pacientes que
realizaram o sleeve
e reganharam peso
(20 maior reganho,
20 menor reganho),

de ambos os
géneros.

Alvarez e cols.
(2016)

Nao
experimental,
descritivo,
correlacional

Avaliar diferentes fatores
etioldgicos associados ao
reganho de peso em um grupo
de pacientes submetidos ao
sleeve, pelo menos dois anos
apos o procedimento.

Banco de dados da
institui¢do, exames clinicos,
Godin Leisure-Time
Exercise Questionnaire,
Binge Eating Scale e
Hospital Anxiety and
Depression scale.

Pacientes com maior reganho de peso tiveram um
volume géstrico residual maior em comparagdo com
aqueles com menor reganho, e também apresentaram

uma prevaléncia significativa maior de ansiedade.

Pacientes com maior reganho tenderam a ter um
maior consumo calérico, bem como maior consumo
de gordura. Em relacdo aos fatores avaliados no pré-
operatorio e primeiro ano pos-operatorio ndo foram
detectadas diferencas significativas.
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Autores e ano Populacdo Delineamento Objetivos Instrumentos/ Principais resultados
de publicacéo estudada do estudo Procedimentos
O caso demonstra a relacdo entre abuso sexual e
Faden, Uma mulher, que Qualitativo, Explorar possiveis relacdes Banco de dados da desenvolvimento da obesidade. A paciente pode ter
Leonard, havia sofrido abuso  fenomenoldgico entre abuso sexual e instituicdo, analise da inicialmente ganhado peso como uma defesa para
O’Reardon, & sexual na desenvolvimento da obesidade, histéria de vida afastar maiores avangos sexuais, e por sua vez, ter
Hanson adolescéncia, bem como com problemas (psicoterapia psicodindmica encontrado conforto na comida e na subsequente
(2013) submetida ao emocionais e organicos no pds- breve), farmacoterapia. transformacao de seu corpo, como uma espécie de
bypass. operatorio. escudo. Entéo, a perda destes mecanismos de defesa
com o emagrecimento provocado pela cirurgia fez
surgir queixas somaticas no pos-imediato e pode
comprometer os resultados de perda de peso.
Banco de dados da
Silva, Gomes, 80 pacientes Néo Investigar os fatores associados instituicdo, entrevista Maior tempo pds-operatorio e pior qualidade da dieta
& Carvalho submetidos ao experimental, ao reganho de peso apds o semiestruturada, Healthy foram preditores independentes para o reganho de
(2016) bypass (19 que descritivo, bypass gastrico a partir de dois Eating Index (HEI), peso. Os pacientes que reganharam peso tinham mais
reganharam peso e correlacional anos de cirurgia. Physical Activity episddios de vomitos, sugerindo mal adaptacdo do
61 com peso Questionnaire e Three- comportamento alimentar. As autoras enfatizaram a
estavel), de ambos factor Eating Questionnaire  necessidade do monitoramento clinico sistematico no
0S géneros. (TFEQ-R21). pés-operatério.

Bastos, 64 pacientes Né&o Identificar fatores determinantes Banco de dados da O reganho de peso ponderal significativo foi
Barbosa, operados de experimental,  do reganho de peso ponderal em instituicdo, entrevista observado apds cinco anos de cirurgia. Constatou-se
Soriano, cirurgia bariatrica descritivo pacientes submetidos a cirurgia  semiestruturada e adaptacdo  que o tempo pés-operatdrio, a atividade laboral dos
Santos, & ha pelos menos bariatrica. do Bariatric Analysis and pacientes, estimulando alimentacéo fora de casa,

Vasconcelos  dois anos, de ambos Reporting Outcome System  foram os fatores determinantes para a ocorréncia do

(2013) 0S géneros. (BAROS). reganho de peso.

Entre os fatores associados ao reganho, a autora citou
Papapietro . Exploratério, Explorar os fatores associados . a técnica cirtrgica (com a banda gastrica em
(2012) descritivo

ao reganho de peso apds a
cirurgia bariétrica.

primeiro lugar), aspectos hormonais, aumento
progressivo da ingesta caldrica, consumo frequente

de carboidratos, comer por impulso, doencas
psiquidtricas e, de forma mais relevante, a perda do
controle alimentar. Mal-estar psicolégico, eventos
estressores, transtornos de personalidade tendem a
ser caracteristicas das pessoas que reganham peso.
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A partir da revisdo integrativa da literatura, percebe-se que os estudos encontrados
buscam relacGes entre medidas comportamentais e a recidiva da obesidade, com destaque
para depressdo e impulsos alimentares. Piores preferéncias alimentares ou pior qualidade
da dieta tiveram alta descricdo nos estudos, como padrdo de comportamento relacionado ao
reganho de peso.

Além disso, dois estudos buscaram explorar possiveis relaces entre abuso sexual e
desenvolvimento da obesidade, de forma a aprofundar um pouco mais possiveis causas
psicolégicas envolvidas no fenbmeno reganho de peso, estando mais proximos de
compreender obesidade como sintoma.

Nesse sentido, percebe-se uma tendéncia a execucdo de estudos quantitativos na
area de reganho de peso, interessados em estabelecer correlacdes entre comportamentos
relatados e o reganho, bem como indicadores emocionais como mais ou menos
responsaveis pela recidiva da obesidade sem, necessariamente, aprofundar as dinamicas

psicoldgicas implicadas no aumento de peso ao longo dos anos apds a cirurgia.
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2 METODO

2.1 Delineamento do estudo

O presente estudo foi desenvolvido segundo as abordagens quantitativa e
qualitativa de pesquisa. Os métodos mistos combinam os métodos predeterminados das
pesquisas quantitativas com métodos emergentes das qualitativas, assim como questfes
abertas e fechadas, com formas mdltiplas de dados contemplando todas as possibilidades,
incluindo anélises estatisticas e analises textuais. Neste caso, 0s instrumentos de coleta de
dados podem ser ampliados com observacdes abertas, ou mesmo, os dados censitarios
podem ser seguidos por entrevistas exploratérias com maior profundidade. No método
misto, o pesquisador baseia a investigacdo supondo que a coleta de diversos tipos de dados
garanta um entendimento melhor do problema pesquisado (Creswell, 2007). O pressuposto
central que justifica a abordagem multimétodo é o de que a interacdo entre 0os métodos
qualitativo e quantitativo fornece melhores possibilidades analiticas (Creswell & Plano
Clark, 2011).

Buscando obter maior rigor metodoldgico, o presente estudo seguiu as diretrizes
propostas pelo COREQ — Consolidate Criteria for Reporting Qualitative Research (Tong,
Sainsbury & Craig, 2007), que oferece um checklist de 32 itens que devem ser seguidos
para garantir o detalhamento e possivel reproducdo dos passos metodologicos das
pesquisas qualitativas, possibilitando que os leitores possam compreender a forma como o
estudo foi delineado e conduzido, assim como 0 modo como os dados foram acessados,
codificados e analisados (ver Apéndice V1).

Também foi adotado o delineamento de estudo série de casos (Carey & Boden,

2003), uma vez que 0 objetivo deste estudo envolve, de modo geral, a descricdo e a
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caracterizacdo dos principais aspectos psicologicos relacionados ao fendmeno reganho de
peso em um grupo de pacientes com diagnostico similar ou submetidos ao mesmo
procedimento, acompanhados ao longo do tempo. Segundo Carey e Boden (2003), o
tamanho de uma série de casos pode variar de dois ou trés casos para centenas ou mesmo
milhares. As séries de casos também podem ser valiosas para descrever a historia de uma
doenca ou a recuperacdo e complicacao ap6s um tratamento ou procedimento.

O delineamento da pesquisa também pode ser caracterizado como transversal, ja
que os participantes foram abordados em um momento especifico da sua trajetdria de vida,
ainda que esse momento estivesse inserido em um contexto mais amplo (Polit, Beck &
Hungler, 2004); bem como descritivo, uma vez que apresentou e discutiu indicadores
comportamentais coletados por meio de escalas, gerando algumas hipoteses para estudos

futuros (Sousa, Driessnack & Mendes, 2007).

2.2 Referencial tedrico de investigacéo

Os dois principais referenciais tedricos utilizados neste estudo sdo as propostas
acerca do sintoma psicossomatico desenvolvido pela psicanalista Joyce McDougall no
livro Teatros do corpo: o psicossoma em psicanalise (2013), e da psicologia da alimentacao
explorado por Jane Ogden em seu livro The psychology of eating: from healthy to
disordered behavior (2010). Entende-se que ambos sdo complementares para que haja
melhor compreensdo e analise do fendmeno reganho de peso, no que se refere as questdes

psicoldgicas e bem como socioculturais.
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2.3 COREQ, Dominio I: Equipe de pesquisa e reflexédo

2.3.1 Caracterizacao do campo de pesquisa

Buscando elucidar as caracteristicas profissionais da pesquisadora e sua relacéo
com os participantes da pesquisa (COREQ, Dominio I: Research team and reflexivity), o
servico de salde no qual o estudo foi conduzido sera descrito a seguir.

A coleta de dados do presente estudo foi empreendida em servico de salde privado
localizado em Brasilia/DF. Trata-se de uma clinica composta por uma equipe de saide
multidisciplinar, na qual a pesquisadora responsavel por este estudo atua como psicéloga
prestadora de servigco desde o ano de 2012, além de atualmente coordenar a psicologia. A
clinica tem em torno de 30 profissionais da salde atuantes.

O servico tem como objetivo geral oferecer tratamento clinico convencional e
cirurgico a individuos com sobrepeso e obesidade. Esse tratamento envolve consultas com
a equipe, composta por médicos cirurgides, endocrinologista, cardiologista, pneumologista,
nutricionista, psicologa, entre outros, além de contar com o apoio da equipe de recepcdo ao
paciente. Cada profissional, dentro de sua especialidade, atua para melhorar a qualidade de
vida e a satde do paciente, de acordo com sua necessidade individual.

A clinica conta com seis consultorios adaptados para o melhor conforto do paciente
obeso. A psicologia conta com um consultério, com condicdes adequadas em termos de
privacidade, conforto e acustica; apresenta boas condi¢Ges de iluminacdo, ventilacdo e
auséncia de ruidos. Todos os profissionais envolvidos nos atendimentos ao paciente séo
estimulados a realizarem pesquisas cientificas na area seguindo as recomendacdes éticas

necessarias, e a presente pesquisa € fruto desse apoio.
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2.4 COREQ, Dominio I1I: Detalhamento do estudo

2.4.1 Participantes

Participaram deste estudo 18 pessoas com reganho de peso, com idades variando
entre 28 e 55 anos (Média=39,89+8,6; n=18). A maioria dos participantes eram do género
feminino (83,33%; n=15). Com relacdo a escolaridade, 72,22% (n=13) tinham ensino
superior, 22,22% (n=4) ensino médio e 5,56% (n=1) ensino fundamental. Com relacéo ao
estado civil, 55,56% (n=10) eram solteiros, 38,89% (n=7) casados/unido estavel e 5,56%
(n=1) divorciados. Com relacdo a etnia, 55,56% (n=10) se declararam de etnia branca,
38,89% (n=7) etnia parda e 5,56% (n=1) etnia negra. Sobre a orientacdo sexual apenas
11,11% (n=2) declararam ser homossexuais. Com relacdo ao tempo de cirurgia, ele variou
de 36 a 132 meses (Média=80,72+33,71). A média do IMC reganhado foi 6,61 (+4,04),
cujo inicio do reganho de peso variou de 07 a 72 meses (Média=35,39+18,93). Todos 0s
participantes tinham realizado a técnica cirtrgica Bypass gastrico.

Os 18 participantes responderam a entrevista semiestruturada e as escalas de
indicadores psicoldgicos (Etapa 1). Desses, 12 participantes — 11 mulheres e um homem —
estiveram presentes nos grupos operativos em pelo menos um encontro (Etapa 2).

O convite a participacdo da pesquisa foi feito tanto via e-mail e telefone para os
pacientes da clinica que tinham reganhado peso (base de dados da clinica), quanto por
meio das redes sociais, oferecido entdo tambem para pacientes de outros cirurgides
bariatricos e clinicas da regiéo.

Os critérios de inclusdo para convite de participacdo da pesquisa foram o0s
seguintes: (1) pacientes terem realizado a cirurgia de Bypass gastrico ou Sleeve ha pelo

menos 36 meses; (2) apresentarem reganho de, no minimo, 10% de peso minimo alcangado
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apos a cirurgia; (3) terem escolaridade equivalente ou superior a, pelo menos, cinco anos
de estudo; e (4) terem idade entre 21 e 65 anos e disponibilidade para participar do estudo.
Com relacdo aos critérios de exclusdo do estudo: (1) o paciente ndo poderia ter
reganhado peso exclusivamente em funcdo de doenca enddgena ou doenca grave; (2) nao
poderia estar internado; (3) ndo estar em uso de corticoides ou outra medicacdo que
poderia levar ao ganho ponderal significativo; (4) ndo ter diagnéstico de doenca congénita
e/ou historia de problemas psiquiatricos que poderiam comprometer a capacidade de

compreensdo e escrita.

2.4.2 Instrumentos e materiais

Entrevista semiestruturada individual (Apéndice I)

A técnica de entrevista semiestruturada foi eleita para ser utilizada na coleta de
dados por permitir o aprofundamento em determinado tema de pesquisa, indo além de uma
conversa superficial para uma rica discussdo a respeito de pensamentos e sentimentos
(Maykut & Morehouse, 1994). Em se tratando de uma relacdo entre duas pessoas
(entrevistador e entrevistado), a entrevista pode ser compreendida como um dialogo
dindmico e mutuo, no qual ocorrem interacdes e trocas entre as partes, e de onde podem
surgir os sentidos e significados para o individuo da experiéncia investigada.

Essa modalidade de coleta de dados implica em compor um roteiro de perguntas
elaboradas de forma a atender os objetivos da investigacdo, adotando uma formulagéo
flexivel, de modo que a sucess@o das questbes e os detalhes deverdo ficar por conta do
discurso das participantes e da dindmica da entrevista (Minayo, 2008).

O objetivo da entrevista semiestruturada foi colher dados sociodemograficos dos

participantes, além de questBes relacionadas a historia e vida, a cirurgia, ao reganho de
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peso e aos habitos de vida. O roteiro elaborado foi traduzido e adaptado para essa pesquisa
a partir do estudo de Odom e cols. (2010). A entrevista foi realizada anteriormente aos
encontros grupais e ao final dela os participantes responderam roteiros e escalas que
visaram coletar dados de indicadores psicologicos, a saber: ansiedade, depressao,

compulsdo alimentar e imagem corporal.

Escala de Compulsédo Alimentar (ECAP) (Apéndice Il)

A Escala de Compulsdo Alimentar (ECAP) é uma escala Likert, composta por 16
itens que avaliam as manifestacbes comportamentais e 0s sentimentos e cognicdes
envolvidos num episodio de compulsdo alimentar periodica (CAP). O instrumento fornece
0 resultado em trés categorias, a saber: CAP grave (escore >27), moderado (escore entre 18
e 26) e auséncia de CAP (escore <17). Para este estudo, foi utilizada a versdo em portugués
de Freitas, Lopes, Coutinho e Apollinario (2001), validada (versdo original Binge Eating
Scale — BES), com adequadas propriedades psicométricas que indicam sua utiliza¢do, no
ponto de corte 17, para o rastreamento do Transtorno de Compulsdo Alimentar Periddica

(TCAP) em individuos obesos que procuram tratamento para emagrecer.

Inventario Beck de Ansiedade e Depressao (BAI, BDI)

O BAI e 0 BDI (do inglés Beck Anxiety Inventory e Beck Depression Inventory,
desenvolvidos por Beck, Epstein, Brown & Steer, 1988) é um instrumento autoaplicavel,
traduzido para o portugués e adaptado a populacdo brasileira por Cunha (2001), que
possibilita a investigagdo de niveis e intensidade de manifestacdes de ansiedade e
depressdo. O BAI contém 21 itens, cada um com 4 alternativas, indicando graus crescentes
de cada sintoma. Os itens séo referentes a dorméncia ou formigamento, sensacéo de calor,

tremores nas pernas, incapacidade de relaxar, medo que aconteca o pior, atordoamento ou
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tontura, palpitacdo ou aceleracdo do coracdo, dificuldade de equilibrio, sentimento
aterrorizado, nervosismo, sensacdo de sufocacdo, tremores nas méaos, tremores no corpo,
medo de perder o controle, dificuldade de respirar, medo de morrer, comportamento
assustado, indigestdo ou desconforto no abdémen, sensacdo de desmaio, rosto afogueado e
suor. O nivel de ansiedade é classificado como: de 0 a 10 = minimo, 11 a 19 = leve, 20 a
30 = moderado, 31 a 63 = grave. O BDI compreende uma escala de 21 itens, cada um com
4 alternativas, indicando graus crescentes de depressdo, centrando-se em assertivas que
expressam, além de sintomas fisicos, cognicgdes tipicas de pacientes deprimidos. Os itens
se referem a tristeza, pessimismo, sentimento de fracasso, insatisfacdo, culpa, punicéo,
autoaversdo, autoacusacdes, ideias suicidas, choro, irritabilidade, retraimento social,
indecisdo, mudanca na autoimagem, dificuldade de trabalhar, insdnia, fatigabilidade, perda
de apetite, perda de peso, preocupacBes com a saude, perda da libido. O nivel de depressao
é classificado de acordo com a pontuacdo total obtida: de 0 a 11 = minimo, de 12 a 19 =

leve, de 20 a 35 = moderado e de 36 a 63 = grave.

Body Shape Questionnaire (BSQ-34) (Apéndice I1I)

Para avaliar a insatisfacdo com a imagem corporal foi utilizado o Body Shape
Questionnaire-BSQ (versdo original de Cooper, Taylor, Cooper & Fairbun, 1987). Este
instrumento foi traduzido e validado em universitarios no Brasil por Di Pietro e Silveira
(2009), apresentando uma consisténcia interna de 0.97 e uma solugédo da escala fatorial de
quatro dimensdes, representando 66.4% da variabilidade total dos dados. O BSQ-34 é um
questionario autoaplicavel do tipo escala Likert, composto por 34 perguntas, com seis
opcdes de resposta (nunca, raramente, as vezes, frequentemente, muito frequentemente e
sempre) que pontuam de um a seis, sendo a maior pontuagdo conferida aquelas respostas

que refletem maior preocupacdo com a imagem corporal e maior autodepreciacdo devido a
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aparéncia fisica, especialmente no sentido de sentir-se com excesso de peso. Resultado
entre 111 e 138 pontos é classificado como leve distor¢do da imagem corporal; entre 139 e
167 é classificado como moderada; e acima de 167 pontos a classificacdo € de presenca de

grave distorcdo da imagem corporal.

Grupo operativo

O trabalho em grupo com os participantes que reganharam peso baseou-se na
técnica de Grupo Operativo de Pichon-Riviére (2009). Trata-se de uma técnica ndo-
diretiva, que transforma uma situacdo de grupo em um campo de investigacdo-ativa. Foram
executados no total 12 encontros grupais, de periodicidade quinzenal, com duracdo em
média de duas horas, com discussdo de um ou mais temas-geradores por encontro, a
depender da necessidade e demanda dos participantes. Os encontros foram realizados entre
outubro de 2015 e maio de 2016. Os temas-geradores, por sua vez, foram definidos durante
a entrevista semiestruturada com os participantes e ao longo dos préprios encontros
grupais, e tiveram relacdo com o fenémeno reganho de peso apos a cirurgia bariatrica.

A técnica de Grupo Operativo foi desenvolvida por Pichon-Riviere (2009). Ela é
néo-diretiva e transforma uma situagdo de grupo em um campo de investigacdo-ativa. Para
isso, o coordenador tem a fungéo de facilitar a comunicacgdo entre os integrantes, a fim de
que 0 grupo seja operativo, isto €, que ultrapasse os obstaculos na resolucdo da tarefa
(Pereira, 2013). Segundo Van Acker (2008) e Esbrogeo (2008) a técnica do grupo
operativo se pauta na dimensdo psicossocial do sujeito e de suas possibilidades de
aprendizagem, sendo utilizado como uma tecnologia no sentido de desenvolver no grupo a
gestdo do conhecimento, do pensamento critico e de agdes transformadoras.

No grupo operativo, instrumentaliza-se um processo que passa fundamentalmente

pela diminuicdo dos medos basicos, com o fortalecimento do Eu e uma adaptacéo ativa a
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realidade. Hierarquiza-se, como tarefa grupal, a construcdo de um Esquema Conceitual,
Referencial e Operativo (ECRO) comum, condicdo necessaria para a comunicagdo e a
realizacdo da tarefa. A tarefa depende, portanto, do campo operativo do grupo: sua
percepc¢ao, sua interacdo, sua linguagem (Soares & Ferraz, 2007).

No processo do grupo, ha os momentos da pré-tarefa, da tarefa e do projeto. A pre-
tarefa € 0 momento em que predominam mecanismos de dissociacdo, com a finalidade de
defender os sentimentos de culpa e ambivaléncia, a situacdo depressiva basica, as
dificuldades de tolerancia, a frustracdo e a postergacao. A tarefa € 0 momento em que se
rompe a estereotipia e se elabora a pré-tarefa, avancando na elaboracdo de seu objetivo.
Nesse momento, alcanca-se maior operatividade e criatividade, podendo-se sistematizar
objetivos e realizar tarefas propostas e/ou novas. No momento do projeto, uma vez
alcancado um nivel de operatividade, o grupo pode se planejar (Soares & Ferraz, 2007).

Enrigue Pichon-Riviere (1907-1977), psiquiatra e psicanalista argentino - suico de
nascimento - comecou a elaborar suas teorias sobre grupos terapéuticos a partir da década
de 1940. Ele a intitulou de Grupos Operativos e, para a elaboracdo deles, fez uma
articulacdo entre as teorias de Moreno, Kurt Lewin e as teorias psicanaliticas de Freud,
Melaine Klein e Bion, além de outras areas do conhecimento, tais como a Sociologia e
Antropologia. Os fundamentos da tarefa grupal séo superar e resolver situagdes fixas e
estereotipadas, possibilitando sua transformacdo em situacdes flexiveis, que permitam
questionamentos, favorecendo o debate, o didlogo numa logica dialética.

O grupo operativo se une em torno de uma tarefa, que € compreendida em nivel
consciente, mas que também implica uma dimensdo afetiva que existe no inconsciente do
grupo. Assim, um nivel de funcionamento do grupo €é l6gico e relacionado a tarefa e outro
estd envolvido com as emoc0es e a dindmica psiquica do grupo, seus medos e fantasias. Os

objetivos conscientes do grupo delimitam a sua tarefa externa. Mas ele também tem uma
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tarefa interna, que é trabalhar com o0s processos vividos, em nivel consciente e
inconsciente, que dificultam ou mesmo impedem a realizacdo da tarefa externa (Pichon-
Riviere, 2009).

O grupo operativo constitui uma modalidade de processo grupal que, em principio,
deve ser: dindmico - permitindo-se o fluir da interacdo e da comunicacdo para fomentar o
pensamento e a criatividade; reflexivo — uma parte da tarefa € a reflexdo sobre o proprio
processo grupal, particularmente quando se trata de compreender os fatores que obstruem a
tarefa; e democratico quanto a tarefa — o grupo origina suas proprias acdes e pensamentos,
em um principio de autonomia. Nesse sentido, a tarefa explicita dos grupos operativos
refere-se a aprendizagem, diagnostico e tratamento; a tarefa implicita, por sua vez, ao
modo como cada integrante vivencia o grupo; e os elementos fixos referem-se ao tempo,
duracdo, frequéncia, funcdo do coordenador e do observador.

Os processos vividos no grupo geram uma ressonancia, ou seja, O Processo
individual entra no campo grupal provocando identificacdes e reacdes em cadeia, conforme
a distancia psiquica entre os membros. Assim, um membro serve de suporte para processos
psiquicos de outros membros e do grupo. Consequentemente, o trabalho com o grupo visa
a integracdo de duas dimensGes: a verticalidade, que se refere a histéria de cada
participante, e que o leva a uma reatualizagdo emocional no grupo e a um processo
transferencial; e a horizontalidade, que se refere ao campo grupal, consciente e
inconsciente, que vai sendo modificado pela agéo e interacdo dos membros.

Como técnica de intervencdo, afina-se com os paradigmas atuais em salude e
educacéo, que colocam o sujeito no centro de seu processo de aprendizagem, como sujeito
ativo e protagonista na producdo de sua salde, na constru¢cdo do conhecimento e dos
sentidos que dao significado a sua experiéncia humana (Pereira, 2013; Soares & Ferraz,

2007). Os grupos operativos sdo ferramentas de incorporacdo do saber que torna o
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individuo um agente ativo e responsavel da mudanca de habitos. Além de serem
instrumentos de acolhimento, vinculo, integralidade, corresponsabilidade e trabalho em
equipe.

Pautando-se nos pressupostos referentes a técnica de Grupo Operativo de Pichon-
Riviere, este estudo realizou um processo de intervencdo psicolégica com grupo de
pacientes que reganharam peso ap0s a cirurgia bariatrica. Foram explorados o0s aspectos
psicolégicos do fenbmeno reganho de peso a partir da experiéncia de interacdo grupal, bem
como da explicitacdo de situacdes ndo ditas/ocultas posteriormente analisadas a partir das

gravacdes de voz.

Diario de campo

Os encontros grupais tiveram a presenca de uma segunda psicéloga, além da
pesquisadora. Essa profissional também atua na equipe da clinica e esta familiarizada com
0 tema em questdo. Sua tarefa como auxiliar da pesquisa foi ter tomado nota em uma
caderneta de campo, durante os encontros grupais, de todas as suas observacGes e
impressdes para analise posterior.

Segundo Weber (2009), o diario de campo € um instrumento que o pesquisador se
dedica a produzir dia ap6s dia ao longo de toda a experiéncia investigativa, e que tem por
base a realizacdo de observacdes diretas dos comportamentos de um determinado grupo.
Segundo Dalmolin, Lopes e Vasconcellos (2002), nos diarios de campos séo registradas as
atividades desenvolvidas no campo de pesquisa, incluindo descri¢des, trechos de fala dos

participantes, impressdes e sentimentos da observadora.
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2.5 COREQ, Dominio I11: Anélise e resultados

2.5.1 Procedimentos

Com relacdo aos procedimentos para coleta de dados, seguiu-se da seguinte

maneira:

FASE 1. Selecdo dos participantes: A pesquisadora solicitou ao cirurgido
responsavel sua lista de pacientes da clinica que haviam reganhado peso. Esta planilha tem
sido alimentada ha mais de 17 anos de atendimento e acompanhamento ao paciente
bariatrico. Com esse material em maos, pesquisou-se no banco de dados da instituicdo se
os candidatos se encaixavam, inicialmente, nos critérios de inclusdo/exclusdo previamente
mencionados.

Em seguida, selecionados os candidatos e com seus dados de contato capturados,
foi feito o convite a participacdo no estudo via e-mail e telefone. Ao mesmo tempo, foram
realizados posts em redes sociais convidando, portanto, pacientes bariatricos também de
outras clinicas da regido de Brasilia/DF. Mediante o retorno positivo, foi agendando um
horério de acordo com a disponibilidade de cada participante. Antes da entrevista
semiestruturada o estudo foi explicado detalhadamente e foi pedido aos participantes que
assinassem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) — onde constava por
escrito os objetivos, o0 metodo, a responsabilidade ética da pesquisadora em relacdo aos
dados obtidos e a possibilidade de desisténcia do entrevistado a qualquer momento do
processo de coleta de dados — e 0 Termo de Autorizacdo para Utilizacdo de Som de Voz

para participagdo na pesquisa.
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FASE 2. Aplicacdo dos instrumentos: Os participantes foram entrevistados
seguindo o roteiro de entrevista semiestruturada apos todos formalizarem sua anuéncia
mediante a assinatura do TCLE e do termo para gravacdo de voz. As entrevistas foram
realizadas individualmente na sala da psicologia da clinica privada, com duracdo média de
uma hora e trinta minutos, e com condi¢6es apropriadas de conforto e privacidade. Apds a
realizacéo das entrevistas, a pesquisadora explicou a respeito do preenchimento das escalas
de indicadores psicoldgicos e convidou os participantes a respondé-las ou em outra sala da

clinica que estivesse disponivel naquele momento, ou na sala de espera, onde preferissem.

FASE 3. Execucdo dos grupos operativos: ApoOs a realizacdo de todas as
entrevistas, a pesquisadora agendou o primeiro encontro em grupo. E seguiu com 0s
encontros grupais quinzenalmente, totalizando 12, os quais ocorreram entre outubro de
2015 e maio de 2016. Em cada um deles, foram discutidos temas-geradores relacionados
ao assunto obesidade e reganho de peso, cujos principais foram: (1) falta de apetite sexual;
(2) causas do reganho de peso; (3) cirurgia revisional; (4) relacdo com a comida; (5)
autocuidado, autocontrole e autoconhecimento; (6) troca de experiéncias de vida; (7) vicios
— comida, bebida e compras; (8) peso ideal versus peso real; (9) percepcéo corporal; (10)
tristeza e depressdo; (11) frustracdo com resultados pés-cirurgicos; e (12) expectativa e
cobranca social. A Tabela 7 a seguir explica os encontros grupais de forma um pouco mais
detalhada. Os tema-geradores tanto foram solicitados previamente pelos participantes nas
entrevistas semiestruturadas (Apéndice | — questdo 18), quanto sugeridos pela

pesquisadora, bem como ocorreram espontaneamente ao longo dos encontros grupais.



Tabela 7
Tabela explicativa dos encontros dos grupos operativos
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Grupo Temas-geradores

N°.
Participantes

Aspectos interventivos percebidos

10

11

12

Expectativa e cobranga
social; causas do reganho
de peso

Frustracdo com resultados
pos-cirurgicos; peso ideal
versus peso real; cirurgia
revisional; percepcéo
corporal

Causas do reganho de
peso; cirurgia revisional;
vicios — comida, bebida e
compras; relagcdo com a
comida

Troca de experiéncias de
vida; relagédo com a
comida; expectativa e
cobranca social

Autocuidado, autocontrole
e autoconhecimento;
relacdo com a comida;
expectativa e cobranca
social

Relagéo com a comida

Causas do reganho de
peso; relagcdo com a
comida; vicios — comida,
bebida e compras

Tristeza e depressédo

Troca de experiéncias de
vida; expectativa e
cobranca social

Relagcdo com a comida;
percepcao corporal

Expectativa e cobranca
social

Falta de apetite sexual;
frustracdo com resultados
pos-cirurgicos; percepcao
corporal

Cinco

Quatro

Trés

Cinco

Cinco

Uma

Trés

Quatro

Duas

Duas

Quatro

Seis

Compartilnamentos com forte apoio matuo;
expectativa pela possibilidade de um espaco de
real compreenséo de seu sofrimento psiquico.

Identificacdo entre os membros; sensacdo de
ndo estar so; ansiedade sobre possibilidade de
submeterem-se a técnicas de cirurgia
revisional; carater instrutivo da pesquisadora.

Compartilhamento de vivéncia de dependéncia
com o doce/chocolate. Liberdade para
expressao de comportamentos sem que
houvesse julgamento. Diminui¢cdo da sensacao
de culpa.

Necessidade de ser verdadeiro/auténtico.
Identificacdo de que querer agradar os outros é
gatilho para a superalimentacéo.

Identificacdo entre 0s membros;
compartilhamento com forte apoio mutuo;
percepcao de sintomas psicossomatizantes.

Percepcdo da necessidade de expressao
saudavel de sentimentos hostis.

Atualizacdo de significados sobre o ganho de
peso, o formato corporal e sobre a comida.

Compartilhamentos com forte apoio mutuo;
necessidade de ser verdadeiro/auténtico.

Percepcdo da necessidade de expressao
saudavel de sentimentos hostis.

Atualizacdo de significados sobre o ganho de
peso, o formato corporal e sobre a comida.

Compartilhamentos com forte apoio mutuo;
diminuicao da sensacéo de culpa.

Melhor aceitagéo de si; compartilhamentos
com forte apoio mutuo; expressdo de
agradecimento pelo espaco de troca
proporcionado.
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FASE 4. Anélise dos dados: Os dados dessa pesquisa foram analisados em duas
etapas.

Analise de dados quantitativos. Inicialmente foi feita uma analise exploratoria
para verificar se havia dados ausentes, outlines, padrdo da distribuicdo dos dados. Em
sequida foi realizada a extracdo dos escores da Escala de Compulsdo Alimentar, Body
Shape Questionnaire, Inventario Beck de Depressdo e Ansiedade. O reganho de peso (Re)
foi calculado por meio da diferenca entre o IMC atual (IA) e o menor IMC apds a cirurgia

(MI) (IA — MI). O percentual de reganho é a relacdo entre o Re e a diferenca do IMC no

dia da cirurgia (IC) e o MI multiplicado por 100 (

x 100). Para as variaveis escalares

Ra
IC—Mi
do estudo foram realizadas andlises de tendéncias centrais (media) e variancia (desvio
padrdo), e para as variaveis categdricas foi levantada a frequéncia absoluta e relativa.

Para verificar as relacbes entre escores de BAI, BDI, disfungdo da imagem
corporal, compulsdo alimentar e as variaveis sobre o reganho de peso foram realizadas
correlagOes de Pearson (r).

Para verificar se havia diferencas entre 0s participantes que apresentavam
comportamentos positivos para manutencdo do peso para as medidas do percentual de
reganho e tempo de inicio de reganho de peso foi realizado o teste ndo parameétrio U de
Mann-Whitney. Apesar das variaveis possuirem aderéncia a curva normal, a escolha do
teste ndo paramétrico se deu pelo nimero de participantes e distribuicdo desproporcional
entre os grupos. A mesma analise foi realizada para os comportamentos negativos.

As analises foram realizadas por meio do pacote estatistico SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) versdo Windows 22.0. Foi aceito significancia estatistica

onde p<0,05, para todos os testes parametros bicaudais.
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Analise de dados qualitativos. Visando responder o principal objetivo deste
estudo, os encontros grupais foram audiogravados por um Smartphone Motorola Moto G,
posteriormente transcritos na integra para lingua portuguesa e também traduzidos para a
lingua inglesa. O material audiogravado foi analisado e interpretado, juntamente com o
diario de campo, e constituiram o corpus dos dados qualitativos. Esse material foi
submetido a Analise Tematica (Braun & Clarke, 2006), procedimento que visa a
ultrapassar o alcance descritivo da mensagem, excedendo os conteudos manifestos até
alcancar os conteudos latentes. Os dados foram organizados em categorias tematicas,
levando-se em conta a variedade e regularidade das respostas e os padrbes convergentes de
contetdo dos relatos.

Segundo Braun e Clarke (2006), a analise tematica deve ser considerada um
método indispensavel na realizacdo de pesquisas qualitativas, que envolvem a analise de
dados bastante diversos, complexos e subjetivos. Trata-se de um método para identificar,
analisar e reportar padrdes (temas) encontrados no corpus de pesquisa. Busca-se organizar
e descrever 0s conjuntos de dados (entrevistas) de maneira detalhada, e interpreta-los de
acordo com os objetivos da pesquisa.

As autoras mencionadas enfatizam o papel ativo do pesquisador na identificacao,
descricdo e interpretagdo dos dados obtidos. Nao se trata de “temas que emergem dos
dados” e aos quais o pesquisador apenas “dd voz”, mas sim de um esfor¢co continuo por
parte do pesquisador para observar e refletir sobre os dados coletados e desenvolver
ligacbes com a abordagem tedrico-metodologica adotada. Nesse sentido, € importante que
sejam tomadas decisOes a respeito da abordagem adotada, que esta seja coerente com o
objeto de pesquisa e com o que 0 pesquisador deseja saber.

O processo de realizacdo da analise tematica é iniciado quando o pesquisador

comeca a procurar e perceber padrdes convergentes de significados e questdes de potencial
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interesse nos dados, tanto durante quanto apos a finalizacdo da coleta de dados. O fim do
processo envolve reportar o conteido e significado dos temas. No entanto, esse processo
ndo € linear: o pesquisador “vai e volta” inimeras vezes ao conjunto inteiro de dados, aos
trechos de entrevistas analisadas e a interpretacdo dos dados que estd sendo produzida
(Braun & Clarke, 2006). Os passos metodoldgicos envolvidos no processo de analise
tematica proposto por Braun e Clarke (2006) e adotados no presente estudo serdo descritos
a sequir:

(1) Familiarizacdo com os dados: consiste na imersao do pesquisador nos dados,
até o ponto de se perceber familiarizado com a profundidade e extensdo dos contedos.
Envolve leituras repetitivas e ativas, buscando significados e padrdes.

(2) Criacao de elementos de analise iniciais: desenvolvimento de uma lista inicial
de ideias sobre os principais elementos de analise que constam nos dados e que sdo
relevantes para a pesquisa em questdo. Os elementos iniciais servem para identificar
caracteristicas dos dados (contetdos semanticos ou latentes) que o pesquisador considera
relevantes, e que sejam referentes a segmentos “brutos” dos dados, mas que podem ser
avaliados de maneira significativa para a compreensao do objeto de pesquisa.

(3) Procurando temas: quando todo o conjunto de dados tiver sido codificado e
coligido, parte-se para a criacdo de temas maiores, que englobam os elementos de analise
iniciais e 0s une de forma combinada, a partir da convergéncia tematica. Para ilustrar os
temas desenvolvidos, é possivel utilizar-se de diagramas, mind maps, tabelas, entre outros.

(4) Revisando temas: esta fase se inicia quando o pesquisador houver
desenvolvido um conjunto de potenciais temas, e envolve o refinamento dos mesmos. Os
temas sdo reorganizados: combinados, divididos em dois ou mais temas ou mesmo

excluidos.
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(5) Definindo e nomeando temas: quando o pesquisador tiver um mapa tematico
satisfatorio, deve-se definir e refinar novamente os temas a serem analisados. Por “definir,
refinar”, as autoras enfatizam a importancia de identificar a esséncia do que trata cada
tema, e determinar qual aspecto dos dados cada tema aborda.

(6) Produzindo o manuscrito: esta fase se inicia no momento em que 0
pesquisador tem um conjunto definitivo de temas, e envolve a analise final e escrita do
manuscrito. Nesse momento, é importante que a analise ofereca uma visdo concisa,
coerente, logica, ndo repetitiva e relevante a respeito dos dados obtidos. A escrita final
deve fornecer evidéncias suficientes dos temas oriundos dos dados, por exemplo, trechos

de entrevistas que demonstrem a prevaléncia do tema em questao.

Analise horizontal dos dados qualitativos

Esta forma de analise dos dados € dedicada a interpretacdo das convergéncias e
divergéncias encontradas nos relatos dos participantes, sendo que os resultados serdo
apresentados e discutidos a partir das audiogravacdes dos encontros grupais. Os pontos em
concordancia e que estivessem relacionados ao objetivo principal do estudo foram
considerados para a discussdo, permitindo descrever em detalhes 0s contetdos e sentidos
recorrentes que surgiram, buscando-se com esse enfoque colocar em relevo a densidade e a
riqueza discursiva do material coligido.

Particularmente, as categorias tematicas foram estruturadas durante o estagio de
doutoramento da pesquisadora na Universidade de Surrey na Inglaterra, sob coorientacéo
da PhD Jane Ogden. Durante o estagio naquele pais, a pesquisadora apresentou a
coorientadora as transcri¢des na lingua inglesa de todos os encontros grupais realizados. A
partir de entdo foram sendo construidas planilhas pela pesquisadora seguindo 0s passos

metodologicos de andlise tematica descritos acima (Braun e Clarke, 2006), e apresentados
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a coorientadora para que entdo os temas e subtemas fossem sendo definidos e redefinidos a
cada supervisdo individual — foram seis ao total — até se chegar ao corpo final. Ao retornar
para o Brasil, a partir das supervisdes com a orientadora, os temas e subtemas foram
sutilmente adaptados um pouco mais proximos a perspectiva teodrica deste estudo,

considerando sobretudo que a pesquisa foi realizada no Brasil.

2.6 Consideracdes éticas

Para assegurar o cumprimento de normas éticas na conducdo de pesquisas com
seres humanos, constantes na Resolucdo do Conselho Nacional de Saude 466/2012, o
projeto de pesquisa foi submetido & apreciacio do Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia (CEP-FM/UnB), credenciado ao
Comité Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), do Conselho Nacional de Satde, tendo
sido aprovado em 26 de junho de 2015 sob o protocolo nimero 1.126.657 (Anexo IlI). Os
participantes foram devidamente informados sobre os objetivos e a relevancia cientifica e
social do projeto. A participacdo foi voluntaria e a inclusdo no estudo ocorreu mediante a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecimento (TCLE) (Apéndice 1V) e

Termo de Gravacdo de Voz pelos participantes (Apéndice V).
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3. RESULTADOS

O presente estudo buscou compreender os aspectos psicolégicos e também
socioculturais relacionados ao reganho de peso ap0s a cirurgia bariatrica. Além disso,
buscou caracterizar a amostra estudada em seus indicadores psicologicos, a saber:
ansiedade, depressdo, imagem corporal e compulsdo alimentar; identificar as motivacgoes
para a tomada de decisdo da cirurgia; e evidenciar diretrizes de intervencao psicoldgica
para prevencdo e tratamento da recidiva da obesidade. Para tanto, a apresentacdo dos
resultados sera feita em dois subitens. O primeiro (item 3.1), que se refere a analise
quantitativa da coleta, pretende responder primordialmente aos objetivos especificos da
pesquisa. O segundo (item 3.2), que corresponde a analise dos dados qualitativos, ird
apresentar a analise tematica dos grupos buscando responder sobretudo ao principal
objetivo do estudo.

A Tabela 8, a seguir, expde os dados antropométricos dos participantes, obtidos a

partir da entrevista semiestruturada e do banco de dados da clinica.



Tabela 8

Caracterizacdo dos participantes segundo dados antropométricos
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Participantes  Idade Tempode Pesomais Peso Porcentagem  IMC dia IMC
cirurgia baixo p6s atual reganhode dacirurgia  atual
(meses) (kg) (kg)  peso (%) (kg/m?)  (kg/m?)
1 52 124 92 109 18,4 40,4 36,4
2 36 36 49 59 20,4 46,3 25,5
3 47 40 70 81 13,5 37,9 31,6
4 39 52 84 104 23,8 38,3 36,8
5 55 84 78 93 19,2 37,6 35
6 41 108 64 85,7 33,9 45,8 35,7
7 37 45 70 80 14,2 43,7 33,3
8 32 106 101 140 38,6 56,7 53,4
9 28 56 50 66 32 40,5 26,4
10 34 48 77 86 11,7 37,8 31,5
11 48 132 93 105 13 46,7 39,4
12 31 63 87 95 10,3 43,3 34,8
13 35 86 80 115 43,7 49,8 44,3
14 49 126 65 85,7 31,8 41,2 30,7
15 29 84 66 77 16,7 41,3 29,7
16 44 50 85 100 17,6 38,3 30,8
17 50 132 105 140 37 47,3 454
18 31 81 89 104 16,8 45,2 39,1

Nota: Os participantes destacados em negrito participaram dos encontros grupais, pelo menos uma
vez, e irdo compor o corpus da andlise tematica do estudo.
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3.1 Resultados da analise quantitativa

Dezoito participantes compuseram os dados para a analise quantitativa do estudo.
Quando perguntados com que frequéncia visitam a equipe multiprofissional apés a

cirurgia, a maioria (61,11%; n = 11) afirmou que raramente (ver Tabela 9).

Tabela 9

Frequéncia de visitas a equipe multiprofissional (n=18)

f %
N&o visito de forma alguma 3 16,67
Raramente 11 61,11
Uma vez por ano 2 11,11
2-3 vezes por ano 2 11,11

Total 18 100,00

A Tabela 10, a seguir, apresenta a média dos dados antropométricos dos
participantes e das variaveis psicoldgicas. De acordo com tabela, o percentual de reganho
do IMC dos participantes teve média de 47,06 (£22,82; n = 18). Em média o reganho de
peso dos participantes comegou com 35,39 meses (+18,93; n = 18) ap0s a cirurgia.

Em média, os participantes apresentaram indices leves de disfungdo da imagem
corporal (Média = 132,11+41,14; n = 18), compulsdo alimentar moderada (Média =
21,5£13,66; n = 18), depressdo moderada (Media=19,89+10,36; n = 18) e ansiedade leve

(Média =18,83+11,52; n = 18) (ver Tabela 10).
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Tabela 10
Médias dos participantes segundo dados antropométricos e variaveis psicoldgicas

Erro

Indicadores Minimo  Maximo Meédia Amostral P;?Z\éi?s)
(SE)
BSQ 45,00 185,00 132,11 9,70 41,14
ECAP 4,00 44,00 21,50 3,22 13,66
BDI Depresséo 4,00 36,00 19,89 2,44 10,36
BAI Ansiedade 3,00 42,00 18,83 2,71 11,52
IMC (atual) 25,50 53,40 35,54 1,64 6,97
IMC (dia da cirurgia) 37,60 56,70 43,23 1,19 5,06
Menor IMC apés a cirurgia 20,00 37,70 28,93 1,12 4,76
IMC perdido 8,20 25,10 14,29 1,19 5,04
IMC reganhado 1,70 17,20 6,61 0,95 4,04
Percentual do reganho do IMC 17,13 86,62 47,06 5,38 22,82
IMC do reganho relativizado 3.64 30.34 14.86 1.72 7.28

pelo dia da cirurgia

Inicio do reganho (meses) 7,00 72,00 35,39 4,46 18,93

Nota: BSQ — Body Shape Questionnaire; ECAP — Escala de Compulsdo Alimentar Periodica; BDI
— Beck Depression Inventory; BAI — Beck Anxiety Inventory; IMC — Indice de Massa Corporal.

A Tabela 11, a seguir, apresenta os resultados das correlacdes entre as variaveis do

presente estudo com o reganho de peso.
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Tabela 11
Correlacao das variaveis do estudo com reganho de peso (n=18)

Desvio

Indicadores Média o 1 2 3 4 5 6 7
Padrao

p IMC(diada 505 506

cirurgia)

2 IMC (atual) 3554 6,97  0,724*

Percentual do
3 reganho do 47,06 22,82 0,273 0,728*
IMC (%)

Inicio do
4 reganhoapésa 35,39 18,93 0,243 0,160 -0,063
cirurgia (meses)

BSQ 132,11 41,14 0,136 -0,056 -0,006 -0,516**
ECAP 21,50 13,66 0,098 0,004 0,177 -0,703* 0,742*

~N O O

BDI Depresséo 19,89 10,36 0,073 0,191 0,333 -0,645* 0,815 0,787*
8 BAI Ansiedade 18,83 11,52 0,039 -0,141 -0,056 -0,419 0,489** 0,579** 0,546**

Nota: *Correlagdo de Person significativa p< 0,01; **Correlagdo de Person significativa p< 0,05; BSQ - Body
Shape Questionnaire; ECAP — Escala de Compulsdo Alimentar Periodica; BDI - Beck Depression Inventory; BAI -
Beck Anxiety Inventory; IMC — Indice de massa corporal.

A partir da analise da Tabela 11, pode-se afirmar que houve correlacdo positiva
significativa entre IMC atual e IMC do dia da cirurgia (r= 0,724; p<0,01); bem como
correlagéo positiva significativa entre percentual de IMC reganhado e IMC atual (r=0,728;
p<0,01). O inicio do reganho de peso teve correlacBes negativas significativas entre o
escore de disfuncdo na imagem corporal (r = -0,516; p<0,05), escore de compulsdo
alimentar (r = -0,703; p<0,01), e com o escore de depresséo (r = -0,645; p<0,01). O escore
de disfuncdo na imagem corporal teve correlagdo positiva significativa entre o escore de
compulsdo alimentar (r = 0,742; p<0,01), escore de depresséo (r = 0,815; p<0,01) e escore
de ansiedade (r = 0,489; p<0,05). O escore de compulsdo alimentar também teve

correlagéo positiva significativa entre o escore de depresséo (r = 0,787; p<0,01) e escore de
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ansiedade (r = 0,579; p<0,01). Também houve correlacdo positiva significativa entre o
escore de depressdo e o0 escore de ansiedade (r = 0,546; p<0,05).

A Figura 2, a seguir, apresenta a relacdo dos comportamentos autorrelatados
positivos com o inicio do reganho de peso e com o IMC percentual reganhado.

Com relacdo aos comportamentos autorrelatados positivos, os participantes que
relataram diminuicdo nos impulsos alimentares tiveram diferenca significativa em relacéo
aos que nao relataram, sendo que os que diminuiram os impulsos alimentares tiveram
reganho de peso tardio (U=8,00; Z=2,86; p=0,004). Foi significativo o maior percentual de
IMC do reganho dos que relataram que ndo faziam automonitorizacdo (U=1,00; Z=3,10;

p=0,002) (ver Figura 2).
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Comportamentos autorrelatados positivos
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Figura 2. Preditores comportamentais positivos do inicio do reganho de peso e do
IMC percentual reganhado.

A Figura 3, a seguir, apresenta a relacdo dos comportamentos autorrelatados

negativos com o inicio do reganho de peso e com o IMC percentual reganhado.
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Figura 3. Preditores comportamentais negativos do inicio do reganho de peso e do

IMC percentual reganhado.

Com relagcdo aos comportamentos autorrelatados negativos, os participantes que

relataram serem sedentarios tiveram diferenca significativa em relacdo aos que nao
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relataram, sendo que os que eram sedentarios tiveram maior percentual de IMC do reganho
(U=11,00; Z=2,49; p=0,013) (ver Figura 3).
A Tabela 12, a seguir, apresenta a frequéncia das motivacGes que levaram 0s

participantes a tomarem a decisdo de realizar a cirurgia na época.

Tabela 12
Frequéncia das motivacfes da tomada de decisdo pela cirurgia bariatrica pelos

participantes

%

Motivacoes f %

casos
1 Qualidade de vida/salde 9 36,0 50,00
2 Estética 4 16,0 22,22
3 Pressdo social/familiar 3 12,0 16,67
4 Milagre/protecdo contra obesidade 2 80 1111
5 Sentir-se desejado(a) sexualmente 2 80 1111
6 Arrumar trabalho 2 80 1111
7 Medo de morrer muito cedo 2 80 1111
8 Nao soube dizer 1 4,0 5,55

Total 25 100,00 138,88

Metade dos participantes apontaram que ‘qualidade de vida/satide’ (50,00%; n=09)
foi a motivacdo para a realizacdo da cirurgia. O segundo motivo mais apontado foi a
‘estética’ (22,22%; n=04). Apenas um participante ndo soube apontar os motivos que o

levou a fazer a cirurgia (ver Tabela 12).

3.2 Resultados da anélise qualitativa

Devido ao carater exploratorio desta pesquisa, a coleta de dados foi interrompida ao
contatar-se a recorréncia (saturagdo) dos dados, de acordo com Fontanella, Ricas e Turato
(2008). Nesta etapa foram analisados os relatos dos 12 participantes dos grupos, destacados

em negrito na Tabela 8, anteriormente descrita.
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A partir da analise das transcricbes dos encontros grupais, foram estabelecidas
categorias tematicas referentes a sintese dos temas convergentes e divergentes nos relatos
dos participantes. No mapa de resultados a seguir (Figura 4) serdo apresentadas as trés
principais categorias tematicas identificadas na analise dos grupos, bem como suas

subcategorias.

Solidio £POT@  Hostilidade

Ansiedade
Desamparo Regulacio e
: edio
Frustragdo emocional Raiva ‘ Recompensa
Agressividade " I

Funcao do
alimento

|

Transcendidos pela tensio entre:
Expectativas de sucesso versus falha cirirgica
Identidade passada como obeso versus identidade futura como magro
Autocriticismo versus autoestima

| |

Indicadores

Sugestionabilidade
socioculturais

Interacio l Estressores l

social Tensio nos eXIemos [ Falha moral } Opressio
relacionamentos social

Figura 4. Mapa de resultados confeccionado a partir da analise tematica dos grupos.

A andlise tematica desenvolvida a partir dos encontros grupais com pacientes que
tiveram reganho de peso gerou trés principais categorias, a saber: (1) a funcdo do alimento

na vida das pessoas; (2) os indicadores socioculturais que influenciam na recidiva da
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obesidade; e (3) a sugestionabilidade exercida sobre os pacientes, dificultando a
manutencdo do peso perdido. Além disso, as trés categorias responsaveis pela recuperacao
de peso foram transcendidas por tenséo constante entre: (i) expectativas de sucesso versus
falha cirurgica; (i) identidade passada como pessoa gorda versus identidade futura como
pessoa magra; e (iii) autocritica versus autoestima. A seguir serd descrita cada categoria
identificada.

Entretanto, € importante destacar que o mapa € somente uma forma didatica de
visualizacdo das categorias, pois na préatica elas se mostraram inter-relacionadas nos relatos
dos participantes. Essa inter-relacdo podera ser melhor compreendida na secdo da

discussdo da presente pesquisa.

Funcdo do alimento. Evidenciou-se que o alimento tivera a funcdo de regular emocdes
nos pacientes e como forma de recompensa, ambos tendo papel fundamental na recidiva da
obesidade. As emocdes destacadas cujo papel do alimento foi de regula-las foram:

agressividade, frustracdo, desamparo, soliddo, euforia, hostilidade, ansiedade, tédio e raiva.

Indicadores socioculturais. Evidenciou-se que houveram indicadores socioculturais que
contribuiram para a relagdo disfuncional com o alimento, utilizando-o de maneira ndo
regulada e ndo planejada. Entre eles destacou-se: interacdo social, tensdo nos
relacionamentos e estressores externos. Nesse sentido, a oferta abundante e o facil acesso a
alimentos de alto valor calorico e baixo valor nutricional, associados a estresse, facilitaram

0 reganho de peso.

Sugestionabilidade. Evidenciou-se que 0s pacientes sofreram opressdo constante do meio

social e de si proprios para que tivessem perda suficiente de peso e que mantivessem seu
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peso perdido. Além disso, sofreram julgamento interno e externo de que o ndo controle
sobre a comida fosse compreendido como falha moral, representada pela ndo vigilancia
constante e absoluta e possivelmente o aumento de peso apds a cirurgia. A
sugestionabilidade de que estdo “aptos a falhar novamente” teve influéncia na recidiva da

obesidade.
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4. DISCUSSAO

Tendo em vista que o peso corporal é uma funcdo complexa de fatores genéticos,
comportamentais, psicolégicos e ambientais (DiGiorgi, 2012), a presente pesquisa ira
apresentar a discussdo a respeito do reganho de peso apos a cirurgia bariatrica focalizando,
principalmente, nos aspectos emocionais e socioculturais envolvidos, propondo-se a
integrar os principais resultados quantitativos e qualitativos encontrados.

Para fins didaticos, as categorias tematicas identificadas na analise dos grupos, bem
como suas subcategorias serdo realcadas em negrito e, sobretudo, discutidas sob a luz do
referencial tedrico da psicossomatica psicanalitica de Joyce McDougall (2013) e da
psicologia da alimentacdo de Jane Ogden (2010). Nesse sentido, a fim de ilustrar as teorias,
serdo feitos recortes das falas dos participantes destacadas em italico ao longo do texto.

Segundo McDougall (2013), as afeccbes psicossomaticas graves, assim como as
fragilidades psicossomaéticas que afetam potencialmente qualquer pessoa, foram muitas
vezes consideradas como um terreno duvidoso para a investigacdo psicanalitica. Nos
primeiros anos de sua préatica psicanalitica, McDougall ndo prestava muita atencdo as
incursdes do corpo no processo, porém mais tarde ficou impressionada com o véu de
siléncio que pesava sobre o fenomeno psicossomatico. “Este siléncio tornou-se
compreensivel para mim quando comecei a perceber que as origens de tais fenbmenos com
frequéncia se enraizavam na primeira infancia” (p.10).

Baseando-me nessa época nas minhas proprias observacdes, a
principio pensei que, devido a existéncia de uma clivagem nitida
entre a psique e 0 soma, meus pacientes somatizantes ndo percebiam
suas emocOes em situagcbes angustiantes: as ideias associadas a
qualquer afeto conflituoso importante ndo eram recalcadas como nas
neuroses, mas imediatamente apagadas do campo da consciéncia (o
mecanismo que Freud em 1918 chamou de Verwerfung — forcluséo —

a proposito dos estados psicoticos. (McDougall, 2013, p.10, grifo da
autora)
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O fato de nédo perceber, ndo conseguir identificar, nomear as emoc¢des em situagdes
angustiantes apareceu com frequéncia nas falas dos participantes. Essa dificuldade de
identificacdo do sentimento associada a angustia e ao desconforto estiveram relacionadas a
funcéo do alimento como regulador de emocéo, no sentido de “dispersar imediatamente,
sob a forma de ac¢do, o impacto de determinadas experiéncias emocionais” (McDougall,
2013, p.106), como ilustrado em: “Porque nao adianta eu comer a caixa de chocolate. Por
isso que é um desejo insaciavel. Por que depois que eu comer a primeira caixa de
chocolate, se eu ndo entrar em contato com o que me fez comer eu vou comer a segunda. E
vou comer a terceira (...)” (P7); e também em: “A gente come como se a comida fosse a
valvula de escape para alguma coisa. Parece que a gente engorda sé de olhar para a
comida” (P11).

Na tentativa de explicar a matriz do psicossoma, McDougall (2013, p.38) arrisca
dizer que

A fantasia fundamental é que o amor leva a morte e que SO a
auséncia total de libido garante a sobrevivéncia psiquica; portanto, o
individuo procura, através de um trabalho de desafetacdo, proteger
sua sobrevivéncia mental, pois teme a perda ndo somente das
barreiras psiquicas contra a implosdo provocada pela outra pessoa,
mas também a perda de seus proprios limites corporais. Torna-se
entdo necessario manter uma barreira desvitalizada diante do
investimento narcisico de seu préprio corpo e de seu préprio
psiquismo.

A presente pesquisa parte do pressuposto de que a obesidade pode ser
compreendida como um fenémeno psicossomatico, na medida em que o ato repetido e
impulsivo de comer refere-se a “descarga na acdo quando a sobrecarga afetiva e a dor

mental ultrapassam a capacidade de absor¢do das defesas habituais” (McDougall, 2013,

p.17).
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Ao invés de contermos nossas emocdes e de refletirmos sobre elas
para encontrarmos uma resposta adequada, somos levados a fazer
alguma coisa: comer demais, beber demais, fumar demais, provocar
uma briga com o namorado, destruir o0 automovel... pegar uma gripe!
Essas diferentes expressdes-através-do-ato, cujo objetivo é dispersar
o afeto tdo depressa quanto possivel, constituem frequentemente a
origem de tratamentos analiticos interminaveis. (McDougall, 2013,
p.17, grifos da autora)

As expressdes através do ato as quais McDougall (2013) se refere podem ser
ilustradas nas falas a seguir, onde o comer e o beber, por exemplo, buscam regular a
emocdo a fim de encontrar consolo: “Uso a comida para me consolar com alguma coisa.
Ou é remédio ou é cerveja ou é comida” (P6); e também no sentido de buscar conforto:
“Eu buscava comida como uma forma de conforto, uma espécie de droga, de vicio” (P13).

A recidiva da obesidade ap0s o procedimento cirdrgico pode ser compreendida
como a manutencdo da descarga na acdo da sobrecarga afetiva, onde é sabido que a
intervengdo cirdrgica sozinha tem pouca ou nenhuma capacidade de atuacdo. “Nas
afecces psicossomaticas, o dano fisico € bem real, e sua descricdo, durante uma analise,
ndo revela a primeira vista qualquer conflito neurético ou psicético. O sentido é de ordem
pré-simbolica e provoca um curto-circuito na representagdo da palavra” (McDougall, 2013,
p.22).

Ha pacientes que se submetem a bariatrica e conseguem manter o seu peso perdido
ao longo dos anos apoés a cirurgia, e outros ndo conseguem. O fato de ndo conseguirem
pode também estar relacionado a propria caracteristica do sintoma psicossomatico, ainda
pouco compreendido.

Embora a angustia seja a principal fonte de todos nossos sintomas, a
questdo da “escolha” do sintoma enquanto tentativa de cura de si
mesmo continua em aberto. Diante do mesmo conflito, um
determinado individuo vai criar uma neurose e um outro

desenvolvera uma perversdo sexual, um delirio ou uma doenca
psicossomatica. (McDougall, 2013, p.22, grifos da autora)
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Segundo McDougall (2013), na pratica, s6 a posteriori é que podemos determinar
como cada pessoa vai “resolver” seu conflito. “No que se refere as afecgdes
psicossomaticas, parece provavel que determinados modos de funcionamento mental
adquiridos nos primeiros meses de vida podem predispor mais as eclosdes psicossomaticas
do que as solugdes neurdticas, psicoticas ou perversas” (p.23). “Precisei de tempo para
postular a existéncia de uma sexualidade ainda primitiva, dotada de aspectos sadicos e
fusionais, que podia estar na origem das regressfes psicossomaticas que € possivel
considerar como defesas contra vivéncias mortiferas” (p.24, grifo da autora).

As eclosGes somaticas coincidem, na maioria das vezes, com acontecimentos que
ultrapassam a capacidade de tolerancia habitual dos pacientes psicossomaticos. McDougall
(2013) afirma que esses pacientes preservam inconscientemente a capacidade de adoecer,
como se ela lhes permitisse uma saida, como se tivessem necessidade, em periodos de
crise, de apalpar seus limites corporais e de garantir assim um minimo de existéncia
separada de qualquer outro objeto significativo.

A perspectiva da capacidade inconsciente dos pacientes psicossomaticos voltarem a
adoecer em periodos de crise — adoecer aqui representado pela recidiva da obesidade, mas
vai muito além disso — coloca em cena a questdo do acompanhamento multidisciplinar,
entre eles o psicoldgico, pré e pos-operatério da cirurgia bariatrica. A presente pesquisa
revelou que apesar do motivo principal da busca pelo procedimento cirurgico ter sido
‘qualidade de wvida/saude’, 61,11% dos participantes raramente visitam a equipe
multiprofissional, apesar das recomendagfes protocolares. Esse comportamento pode ser
interpretado tanto pela perspectiva do paciente e seu modo de funcionamento, quanto pela
forma como as equipes de saude tém acolhido e tratado esse paciente.

Segundo McDougall (2013), as experiéncias com seus analisandos que

descarregavam na acdo ou sobre o ambiente sO se tornavam acessiveis a palavra por
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intermédio de uma preocupagido contratransferencial'. Porém, estabelecer a relagdo da
experiéncia afetiva forcluida e as manifestagdes somaticas ndo era facil para a autora.
“Além disso, esses analisandos se queixavam frequentemente de um sentimento de vazio,
de uma auséncia de contato com as outras pessoas, ou achavam que a vida nédo tinha
sentido” (p.27). “Foram necessarios longos anos de analise com determinados pacientes
para compreender que era nas situacdes de stress que eles se revelavam alexitimicos ou
operatorios®” (p.27), como na ilustracdo a seguir: “Eu tinha perdido minha mae
recentemente e disparei a engordar (P11).

Com relacdo ao sentimento de vazio e auséncia de contato com as outras pessoas
dos quais fala McDougall (2013), podemos ver na fala a seguir um exemplo do alimento
como funcéo de regular emocéao, como provavel substituto do afeto: “Meus pais eram
alcodlatras. Eles bebiam muito (...). Me lembro que minha mée cozinhava costela, ai eu
comia e as vezes até vomitava, passava mal. Eu ja tinha jantado, mas ia escondido pegar
mais nas panelas, ninguém podia ver (...). Eu ndo tinha didlogo com meus pais” (P13).
Parece haver um sentimento de desamparo e soliddo nessa crianga-adulta.

Na minha opinido (que é compartilhada pela maioria de meus
colegas psicossomatistas), qualquer tentativa de desfazer essas
defesas sem o consentimento e a cooperagdo do paciente pode
revelar-se perigosa porque pode aumentar seus problemas somaticos
e psiquicos. (McDougall, 2013, p.28)

Vejamos a fala a sequir: “Meu pai era imenso. Minha mae também era gorda (...).
Ele cumpriu seu papel de pai, mas acho que o amor dele era dar comida pra gente. A

maneira dele amar era dar comida, era prover (...) Meu pai ndo deixava faltar comida e

! Laplanche e Pontalis (2001) definem contratransferéncia como o conjunto de reacdes inconscientes do
analista a pessoa do analisando e, mais particularmente, a transferéncia deste.

2 Diz-se, de forma geral, da dificuldade em verbalizar emogdes e descrever sentimentos, bem como sensagdes
corporais (McDougall, 2013).



118

quando tinha, tinha muito. Acho que é essa protecdo: ‘se faltar comida, estou faltando
como pai’, deve ser isso” (P1). E possivel perceber na ilustracdo o que McDougall (2013)
fala anteriormente sobre o perigo de desfazer o sintoma — neste caso, retirar a comida
bruscamente por meio da reducdo do estdbmago (sobretudo no primeiro més), — sem
trabalho psicoldgico prévio —, correndo o risco de aumentar os problemas somaticos e
psiquicos da paciente, dado o significado afetivo do alimento. A comida parece ter
representado a presenca desse pai falecido até hoje.

Segundo McDougall (2013), é possivel perceber nos tratamentos analiticos um
discurso de pacientes em que as palavras ndo tém sua funcdo de ligacdo pulsional e se
apresentam como estruturas congeladas, esvaziadas de substancia e de significacdo, o que
McDougall nomeou de palavra desafetada. Sem a capacidade de reflexdo sobre sua
experiéncia afetiva, ndo conseguem distinguir um afeto do outro. Sobretudo a partir dessa
economia psiquica, 0 que resta ao sujeito é a acdo. Porém, a acdo, como defesa contra a
dor mental, aumenta a vulnerabilidade psicossomatica, como podemos ver na ilustracdo:
“Se eu tirar comida da minha vida, tudo piora. Comida me acalma’ (P4).

McDougall, ao preferir o uso da palavra desafetacdo, referindo-se ao sujeito
afastado de sua propria realidade psiquica, leva em consideracdo o prefixo latino “des”,
que traz a ideia de separagcdo ou de perda e pode expressar metaforicamente o sujeito
psiquicamente separado de suas emocOes ou de suas realidades psiquicas. O termo
“desafetado” remete a pessoa que se “desafeicoa” de alguém ou de alguma coisa quando
dela se desapega ou lhe retira sua afeicdo (McDougall, 2013, p. 104, grifos da autora).

E dificil ndo chegar a conclusio de que uma estrutura to
hermeticamente fechada sobre si mesma deve estar a servi¢o de uma
funcdo de defesa extremamente vigorosa, mesmo que 0S pacientes
ndo percebam isso e mesmo que o analista disponha somente de um

material de observacdo limitado para escorar suas hipdteses.
(McDougall, 2013, p.106)
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Na visao de McDougall (2013), somos todos capazes de descarregar nossas tenses
através da acdo quando as circunstancias sdo particularmente geradoras de estresse e,
entdo, comemos, bebemos, fumamos. Mas aqueles que empregam continuamente a acao
como defesa contra a dor mental — quando a reflexéo e a elaboracdo mental seriam mais
adequadas — correm o risco de ver sua vulnerabilidade psicossomatica crescer.

Essa vulnerabilidade da qual a autora fala, pode ser vista com frequéncia nas falas
dos participantes, como em outro exemplo: “Eu sei porque engordei, estou comendo
errado. Estou passando por estresse em casa e eu como mesmo. Tem horas que estou com
0dio no coracdo. Ai eu pego e como chocolate para baixar a emogdo” (P6). Esse trecho
ilustra a funcéo do alimento como regulador de emocdao, percebida como ameacadora, e
também indicador sociocultural de tensdo em relacionamento, pois ela estava se
referindo a problemas na relagdo com a mae.

“O fato de ejetar a parte psiquica de uma emocdo permite a parte fisiologica
exprimir-se como na primeira infancia, o que leva a ressomatizacdo do afeto. O sinal do
psiquismo reduz-se a uma mensagem de a¢do ndo-verbal” (McDougall, 2013, p. 107, grifo
da autora). Assim, os individuos que tratam a emoc¢do dessa maneira sdo presas potenciais
de explosdes somaticas de todos os tipos, quando determinados acontecimentos (acidentes,
nascimentos, luto, divorcio, abandono) ocorrem, como podemos ver na ilustragdo: “Esse
processo voltou novamente. Voltei a ficar ansiosa e a procurar a comida para compensar
a ansiedade, ai com isso vem o reganho de peso, a decep¢do, me sinto meio fracassada”
(P10).

Na fala acima, € possivel perceber a funcdo do alimento para regular emocgéo
desagradavel, bem como a sugestionabilidade de que o retorno a acdo do comer
desmedido seja vivenciado como fracasso, falha moral e ha o retorno da sensacdo de

vulnerabilidade. Além disso, € importante destacar que essa ilustracdo esta inserida num
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contexto mais amplo da participante no qual ha indicador sociocultural de estressor
externo que desencadeou novamente a ressomatizagéo.

Segundo McDougall (2013), os pacientes psicossomaticos podem dedicar-se aquilo
que a autora chama de “atividade-adic¢do”, isto €, uma relagdo com seu trabalho (como a
de outros com drogas) ou uma tendéncia a se consagrar a muitas atividades (as vezes até
desinteressantes para eles) com o objetivo inconsciente de ndo deixar espaco para 0 nao
fazer nada ou para o devaneio. S&o individuos constantemente voltados para o “fazer” e
ndo para o “ser” (grifos da autora).

E claro que os individuos que buscam auxilio psicoterapico para
problemas de adiccBes ndo sdo totalmente alexitimicos: mesmo se
sua angustia é rapidamente dispersada gracas a utilizacao da solucgéo
adictiva (em particular no caso de abuso de substancias), eles
permanecem conscientes do sofrimento que procuram fazer
desaparecer tanto quanto daquele que sua adiccdo lhes impde.
(McDougall, 2013, p.109)

E possivel afirmar que a comida na obesidade pode ser uma forma de adico,
principalmente nos obesos com maior peso, dada a maneira a qual se estabelece a relagao,
como na ilustracdo: “Estou viciada em docinho e refrigerante. Parece que o doce me
sacia, a massa complementa minha frustracdo” (P4). Nesse exemplo, o doce e o
carboidrato tém a funcdo de regular sentimento, e sdo percebidos como uma espécie de
vicio onde ndo ha controle sobre o ato, restando ao sujeito a acdo de comé-lo e bebé-lo.
McDougall (2013) arrisca interpretar tal significado dizendo que

As adicOes sdo também tentativas méagicas de preencher o vazio do
mundo interior, onde falta uma representacdo internalizada de uma
instincia materna reconfortante, e para restaurar, ainda que
fugazmente, o ideal didatico primitivo onde cessa qualquer
excitacdo afetiva (p. 90).

Entretanto, McDougall (2013) enfatiza que ha o paradoxo apresentado pelo objeto

aditivo, no qual
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Apesar de seu potencial as vezes letal, esta sempre investido como
objeto bom por esta ou por aquela parte da mente. Qualquer que seja
esse objeto, tem sempre o efeito de tornar a vitima de adiccdo capaz
de reduzir rapidamente, embora de forma fugaz, seu conflito mental
e sua dor psiquica. Do mesmo ponto de vista, podemos compreender
por que os afetos de prazer, quando sentidos como proibidos ou
perigosos, podem despertar nesses analisandos uma sensacdo de
necessidade premente do objeto adictivo, assim como uma
criancinha em estado de excitacdo tem necessidade de que sua mée
funcione como tela de péra-excitacfes que a protege e a impede de
submergir em suas emocbGes. Como nenhum objeto real pode
substituir o objeto fantasistico (que esté faltando ou sofreu danos) no
mundo interno, a substancia materna-tranquilizadora tem que ser
constantemente buscada no mundo externo e, habitualmente, em
quantidades crescentes (p. 109).

Dessa forma, as doencas psicossomaticas, mesmo aquelas que ameagam a vida
biolégica, podem representar, paradoxalmente, uma luta pela sobrevivéncia psiquica.
Entretanto, os fatores responsaveis pela producdo de modificagdes psiquicas continuam
escapando a nossa compreensdo. “Nossas teorias para explicar essas mudancas serdo
inevitavelmente incompletas e parciais” (McDougall, 2013, p.190).

Além dos aspectos emocionais implicados no aumento de peso, atualmente,
também € importante considerar o papel do contexto, do nosso ambiente obesogénico.
Segundo Ogden (2010), dada a alta prevaléncia e crescimento da obesidade, é importante
considerar, por exemplo, o impacto da industria dos alimentos e do estilo de vida na
compreensdo do fenémeno.

Na presente pesquisa, observou-se que 0s pacientes que relataram ser sedentarios e
ndo se automonitorar tiveram maior percentual de IMC reganhado. O estilo de vida
sedentario, por si s6, ndo explica o aumento de peso, mas pode influenciar maior ganho de
peso ao longo dos anos. Além disso, embora exercicio fisico seja recomendado como meio

de aumentar a taxa metabolica, somente exercicio intenso e prolongado parece ter efeito

benéfico para perda e manutencdo de peso (Ogden, 2010). A autora ainda afirma que “a
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falta de exercicio pode representar uma parte da manutencdo da obesidade, mas pode nédo
ser a sua causa original” (p.169).

Com relacdo a ndo automonitorizacdo, pressupfe-se que a baixa percepcao das
préprias necessidades biopsicossociais (e consequentemente baixo retorno ao
acompanhamento multiprofissional) seja, em certa medida, caracteristica dos sujeitos
desafetados, 0s quais inconscientemente tendem a manter-se afastados de suas proprias
realidades psiquicas ao longo de sua vida, como mostra a ilustracdo: “A gente sabe
exatamente onde mexe, né! Entdo é mais facil vocé deixar quietinho. Entédo eu sai daqui e
mandei uma mensagem pra um amigo meu dizendo: doeu pra ‘caralho’! Eu tinha
comentado com ele que eu viria dar a cara a tapa, que eu odeio psicélogo. Mentira! (...).
Ai meu amigo perguntou: vocé quer que eu te ligue? Ai eu disse: ndo! Essa dor € minha!
Eu que tenho que me virar” (P1).

Ademais, a baixa adesdo dos pacientes aos cuidados pds-operatorios da bariatrica
tem sido motivo de preocupacdo entre as equipes ha anos. A resisténcia em buscar ajuda
profissional para seus problemas, além de refletir uma caracteristica do paciente
psicossomatico, pode também ser de responsabilidade dos préprios profissionais de saude
que assistem essas pessoas. Influenciados pelos significados culturais sobre a obesidade,
somos poucos tolerantes as falhas dos pacientes operados e pouco compreendemos seu
modo de funcionamento. Ndo sabemos como ajudar e transferimos essa nossa frustracéo
no paciente, cobrando dele algo que ele n&o pode nos dar, tampouco a ele proprio.

Vejamos a fala abaixo que expressa a dificuldade da participante de se permitir ser
cuidada e o sofrimento envolvido: “As vezes eu me sinto acolhida, mas eu também tenho
muita dificuldade em me deixar ser cuidada por outras pessoas. Entdo eu ndo sei se
sabado eu venho, ndo sei se quero ser cuidada. Parece que € uma coisa assim de sempre

estar me punindo. As vezes em que fui magra, ndo me senti merecedora de certas coisas, ai
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deixo tudo desandar de novo. As vezes eu penso: estou tdo feliz que quero morrer! Como
vocé esta feliz e quer morrer? Entdo as vezes que eu experimento isso, eu abandono. Eu
peco socorro, mas quando ele vem eu penso: estou incomodando... eu deixo o barco
desandar de novo e abandono” (P1). Ndo se trata, por outro lado, de deixar 0s pacientes a
prépria sorte de seus sintomas, mas ter sobre eles expectativas realistas, a partir da melhor
compreensdo do seu funcionamento no mundo.

Outro assunto importante sobre o reganho de peso diz respeito a escolha e
significado dos alimentos. Por meio do relato dos participantes, percebemos que outra
funcéo do alimento de destaque foi de recompensa, como mostram as ilustracfes: “A7 no
final do dia sempre tinha uma questdo de merecimento para tudo. Se estou alegre, mereco
comer, se consegui fazer regime, merego comer” (P7). “Mas sabe o que me acontece é
que quando eu resolvo alguma coisa eu tenho vontade de comer chocolate, eu penso que
eu mereco” (P4). “E Comfort food! Antes de fazer a operagao, tudo era motivo para eu
comer. Hoje eu controlo um pouco mais isso. Se eu estava triste, eu comia. Se eu estava
feliz, eu merecia comer. Se eu tive um dia cansativo, entdo eu mereco. Tudo era
recompensado” (P7). Os alimentos privilegiados como recompensa foram aqueles
relacionados ao prazer, tais como agutcares e gorduras.

O ato de comer, segundo Ogden (2010), além de ser um comportamento
inerentemente social, é carregado de afeto, € um ato comunicativo e sofre influéncia do
estresse. E possivel perceber nos indicadores socioculturais, que as interagdes sociais
apos a cirurgia bariatrica podem se tornar problematicas, como mostram as ilustragdes:
“(...) E isso torna a vida muito mais dificil. Se vocé ndo come ou ndo bebe como todo
mundo numa confraternizacdo, por exemplo, vocé é o0 chato e ndo esta na
confraterniza¢io” (PT). “A gente fica antissocial. As vezes vocé tem que se justificar para

as pessoas que continua sendo um ser normal, comendo coisas normais, s6 que menos”
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(P10). Dessa forma, alguns participantes preferem evitar contatos sociais e acabam se
isolando mais; outros tém dificuldade em lidar com a pressao social e comem e bebem de
uma maneira que se sentem culpados depois.

Outro fator de influéncia no reganho de peso foi a tensdo decorrente da vigilancia
constante sobre o comportamento dos participantes. Vejamos a seguinte ilustracdo: “Eu fui
tomar 1 picolé e meu namorado me disse: nossa, vocé ndo para de comer! Ai comecei a
chorar... e eu tinha passado o dia sem comer” (P11). E possivel perceber opressdo do
meio social sobre o comportamento alimentar da paciente, sugestionando que € provavel
que esteja falhando moralmente, fracassando, que ndo consegue ser mais forte que a
comida. E possivel perceber essa cobranca do contexto social, como na fala: “4s
cobrancas sdo imensas. Tem mais de 1 ano que ndo viajo na casa da minha sogra. A
ultima vez que eu fui ld as pessoas me diziam: ‘nossa, o que aconteceu? Vocé estava tdo
magra’. Eu me sentia no chdo. ‘Nossa, vocé ta horrorosa. Vocé so come isso? E como
vocé ta gorda?’ (...)” (P5); e a cobranga do proprio participante: “Essa semana eu estou
comendo muito (...). Ai digo para mim mesma: ta vendo, vocé é fraca mesmo! Ai fico nessa
briga comigo. Quero tentar entender o que estd acontecendo comigo, de onde vem esse
apetite voraz. Eu tenho pensado em comida, falando de comida o tempo todo” (P7).

A obesidade é vista como um estigma, que caracteriza um estilo de vida desregrado
(Ogden & Clementi, 2010). Em muitos casos, a doenca € entendida como um problema
moral, uma falha de conduta ou como sinal de desorganizacao da vida pessoal. Somos mais
tolerantes com as doencas ditas inevitaveis. Encaramos o cancer como uma fatalidade, as
doencas cardiacas como decorrentes do estresse da vida moderna, mas somos implacéveis
com a obesidade. Tratamos 0 obeso como um ser que carrega a culpa pelo seu mal. E o

pior é que ele passa a assumir essa culpa e a agir como um grande vilao da doenca.
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A presente pesquisa constatou que 0s participantes que apresentaram piores
indicadores de disfuncdo da imagem corporal, da compulsdo alimentar e da depressao,
mais cedo tiveram reganho de peso apos a cirurgia. Além disso, também identificou que
aqueles que tiveram diminuicdo dos impulsos alimentares tiveram reganho de peso tardio.
Ademais, em média, os participantes apresentaram escores moderados de compulséo
alimentar e depresséo.

Parece haver, como ja vimos, uma relacdo entre ocorréncia de episédios de perda
de controle alimentar ou maior descontrole alimentar no pds-operatério com reganho de
peso (Bond, Phelan, Leahey, Hill & Wing, 2009; Kalarchian & cols., 2002; Kofman, Lent
& Swencionis, 2010; Odom & cols., 2010). A presente pesquisa compreende que 0S
impulsos alimentares sdo uma manifestacdo do sintoma psicossomatico, onde o ato
impulsivo de comer representa uma descarga na acao a partir da sobrecarga afetiva. Nesse
sentido, o comportamento alimentar nos da indicios da necessidade de tratar o sintoma
mais profundamente, na perspectiva de um funcionamento somatico. Até porgue, a acdo,
como defesa contra a dor mental, aumenta a vulnerabilidade psicossomatica e ndo parece
ser apropriado retirar o alimento ou diminuir drasticamente sua ingestdo sem trabalho
psicoterapéutico concomitante.

Com relagdo aos indicadores de depressdo, a associacdo entre depressao pre-
cirurgica e alteracdo de peso ap6s a cirurgia bariatrica ainda ndo € completamente
compreendida (Odom & cols, 2010). A partir dos resultados da presente pesquisa, parece
haver uma relacdo positiva entre depressao e reganho de peso, e podemos elencar algumas
hipdteses. A questdo do estigma da obesidade, da compreensdo de que estdo falhando
novamente enquanto sujeitos tende a levar ao isolamento social, @ maior autodepreciacao e

a tristeza.
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Por outro lado, a vulnerabilidade do sintoma psicossomatico, na qual o sujeito se
sente preso em seu funcionamento com a comida, € indicativo de intenso sofrimento
emocional — mesmo que, paradoxalmente, fugazmente reconfortante — e tende a levar ao
aumento de peso. Vejamos esse paradoxo na ilustracdo: “E isso hoje é mais dificil, quando
eu tenho desejo de comer algo imediato e eu ndo consigo entender porque. Essa € a hora
que eu como. Porque aquela ansiedade naquela hora foi resolvida. Daqui a pouco vai
voltar novamente, eu sei, mas resolveu por um tempo” (P7).

A imagem corporal é outro aspecto relevante a ser discutido, apesar do escore de
disfuncdo da imagem corporal, na presente pesquisa, ter sido leve na media. Segundo
Ogden (2010), insatisfacdo com o corpo pode ser conceitualizado como distor¢do da
imagem corporal comparada a uma medida objetiva da realidade, como uma diferenca do
tamanho corporal percebido e do ideal, ou simplesmente como um sentimento negativo
sobre o corpo. Apds a cirurgia bariatrica, continua havendo uma opressédo social, uma
cobrancga grande que sugestiona que as pessoas devam continuar se encaixando dentro dos
atuais padrdes corporais estabelecidos, como na ilustracdo: “Quando eu era mais gordinha
eu era mais feliz. Agora a cobranca é maior. Eu me cobro muito. Vocé passou por tudo
aquilo, pela cirurgia e vocé vai voltar a engordar? Nao que eu gueira engordar, ninguém
quer engordar. O que as pessoas irdo pensar? Quando eu ougo as pessoas me dizendo que
engordei, é como uma apunhalada no meu coragdo, quero morrer” (P2).

Outro aspecto que impacta na imagem corporal no pos-operatorio é o excesso de
pele durante o emagrecimento. Os participantes da presente pesquisa do género feminino,
em sua maioria, disseram se sentir incomodados com o excesso de pele e consideram alta a
possibilidade de uma cirurgia reparadora, caso ja nao tivessem realizado. Vejamos a
ilustracdo: “A cirurgia me deu um empoderamento. Quando emagreci me achei poderosa,

e comecei a gastar e a comer. E depois que eu fiz as plasticas reparadores, me achei mais



127

poderosa ainda” (P1). O corpo, ao que parece, sinaliza empoderamento e sucesso quando
estd dentro dos padrdes estabelecidos; por outro lado, representa fracasso e descontrole
quando esta fora dos mesmos padrdes.

As falas demonstraram que ha um conflito na vida dos participantes, presente a
todo momento, sobre quem eles eram, quem eles sdo e quem eles desejam ser. Ha uma
tensdo constante entre as expectativas de sucesso que eles visualizam com a cirurgia versus
a possibilidade de falha do procedimento e deles préprios; bem como identidade passada
como pessoa obesa versus identidade futura como pessoa magra; e também autocriticismo
versus autoestima. E possivel identificar essas tensdes na seguinte ilustracdo: “Eu tenho 10
anos de operada, eu achava que a cirurgia seria um milagre pra mim, que néo foi. Eu
achava assim: eu vou tirar meus problemas. Entdo nestes 10 anos eu experimentei de
tudo: alegria por ser magra. Eu cheguei a arrasar, a vestir M, calca jeans, coloquei
silicone. Eu tive depresséo, sindrome do panico, eu me separei, experimentei de tudo. E o
melhor destes 10 anos foi o pouco que eu me senti magra. Que legal, eu consigo! Eu vou
ser magra, vou parar de ser referéncia! Entdo, estd muito ruim.... E penso: sera que vou
dar conta? O que que eu vim fazer aqui? [referindo-se ao grupo] Sera mais um fracasso,
serda o que? Entdo para mim ta assim: tudo muito misturado, sem dire¢do, ta ruim” (P1).

O emagrecimento rapido provocado pela cirurgia faz despertar conflitos de
identidade, de reconhecimento social, nas relagcdes interpessoais, muitas vezes dificeis de
lidar; porém, paradoxalmente, o emagrecimento € vivenciado como muito prazeroso e
excitante. Ao que parece, a recidiva da obesidade comeca a frustrar as muitas conquistas
que tiveram com o corpo mais magro, plenas de significado sociocultural. Vejamos
algumas ilustracGes dessa problematica: “Quer dizer que eu ndo sou capaz porque eu sou
gorda?” (P10). “Eu quero ficar magra para reconquistar meu ex-marido. Ele disse que

ndo queria mais ficar comigo porque eu estava gorda” (P4). “A minha vida inteira fui
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gordinha (...). Meu namorado nunca falou nada do meu corpo, mas olhava para as
magrinhas. A gente sabe: quem ndo gosta de uma mais magrinha? A sociedade impds isso
pra gente” (P3).

Por fim, nossa busca pela melhor compreenséo psicoldgica do fendbmeno obesidade
e sua recidiva é o que nos leva a pesquisar € a nos envolvermos com o tema e
principalmente com as pessoas. Nossas incompletas teorias ndo déo conta de compreender
as diferencas subjetivas, as historicas de vida Unicas. Porém, novamente, a presente
pesquisa quer destacar o paradoxo do paciente psicossomatico, aqui representado pelo
individuo que reganhou peso: o qual, a0 mesmo tempo em que apresenta comportamentos
que podem ameacar sua vida bioldgica, seu funcionamento também representa uma luta
pela sua sobrevivéncia psiquica. “Porque quando vocé substitui uma necessidade
emocional por comida, vocé nao fica saciada nunca” (P7).

Nesse sentido, a comida significa uma tentativa de lidar com um vazio que ndo é
preenchido nunca, a ndo ser fugazmente, a fim de restaurar uma figura materna-
reconfortante falha dos seus primeiros meses de vida. “Ai no outro dia, meu chefe me
perguntou porque a gente come sem estar com fome, em uma palavra. Ai eu falei: E PARA
PREENCHER!! E para preencher alguma coisa que vocé ndo sabe lidar. Quanto melhor
vocé estd, menos vocé tem que preencher, menos vocé come” (P7). Ainda assim, esse

paradoxo continua escapando a nossa compreensao.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve como objetivo compreender os aspectos psicologicos
relacionados ao reganho de peso ap0s a cirurgia bariatrica, bem como as questdes
socioculturais envolvidas no fendmeno. Além disso, buscou caracterizar a amostra
estudada em determinados indicadores psicoldgicos, identificar as motivacdes para a
tomada de decisdo da cirurgia; e evidenciar diretrizes de intervencdo psicoldgica para
prevencdo e tratamento da recidiva da obesidade.

A partir da analise dos dados, de maneira geral, evidenciou-se que o reganho de
peso esteve relacionado a funcdo dos alimentos na vida das pessoas, indicadores
socioculturais e sugestionabilidade. Os individuos operados, sobretudo, flutuam entre a
tensdo de quem eles eram, o0 que eles sdo e 0 que eles querem ser, mas ndo conseguem
avangcar, pois sentem-se presos, principalmente, pela funcédo dos alimentos como regulador
de suas emocdes.

Sob a perspectiva psicologica, a cirurgia baridtrica pode representar uma
ambivaléncia para os pacientes. Ao mesmo tempo em que € buscada como uma forma de
“resolver” seu conflito inconsciente ilustrado na relagdo com a comida, também podera
aumentar sua vulnerabilidade psicossomatica & medida em que novas situacfes de estresse
ocorram. O reganho de peso, sobretudo, representa que seu modo de funcionamento
continua fazendo-se presente, no qual as palavras se apresentam como estruturas
congeladas, esvaziadas de substancia e de significacdo, restando ao sujeito a acéo, ao ato
de comer, de beber.

Nesse sentido, de uma forma geral, é dificil falarmos em prevencdo do reganho de
peso naqueles pacientes que apresentam um conflito emocional de ordem inconsciente

representado na relagdo com a comida e revivido em situacdes estressoras. O sintoma,
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inclusive, pode ser a melhor forma que a pessoa tenha “encontrado” para sobreviver
psiquicamente, e o foco psicoterapéutico pode dirigir-se muito mais na tentativa de
compreendé-lo em seus sinais e significados junto ao paciente, a fim de aprender a lidar
com ele e, assim, sofrer menos ao longo da vida. N&o estamos, no entanto,
desconsiderando os possiveis aspectos de saude fisica que podem piorar com o reganho de
peso e necessitam de intervencao da medicina. Porém, compreendemos que mente e corpo
estdo em interacdo o tempo todo, e consideramos a influéncia das emocgbes no
desenvolvimento de doencas.

Sob a perspectiva sociocultural, ambientes favoraveis ao ganho de peso também
sdo responsaveis pela recidiva da obesidade. A ampla oferta de alimentos caldricos e de
facil acesso e nosso estilo de vida sedentario facilitam o aumento de peso. Além disso, o
significado que existe sobre o ganho e reganho de peso como um problema moral, uma
falha de conduta ou como sinal de desorganizacdo pessoal pressiona 0s pacientes operados
a se manterem a todo custo dentro dos padrbes vigentes, além de intensificarem seu
sentimento de desprotecdo e desamparo. Esse controle excessivo da cultura, inserida nela
as equipes de salde, aumenta sua sensacdo de nao-pertencimento, autocriticismo e
autodepreciacdo, que é revivido ao reganharem peso.

Ademais, apesar dos avangos na assisténcia em saude, percebe-se que as equipes
que assistem 0s pacientes bariatricos ainda atuam sobretudo a partir da perspectiva do
modelo biomédico de atencdo em saude em detrimento do modelo biopsicossocial. O
cuidado em saude preconizado pelo paradigma biopsicossocial envolve a continua
reconstrucdo de significados a respeito de si, do outro e do mundo, incluindo também
significados sobre saude, doenca, qualidade de vida, autonomia, que torna necessaria a
criagdo de um espaco relacional que va além do saber-fazer cientifico/tecnoldgico. Isso

permite o olhar para a pessoa além da doenca que apresenta, considerando-se o
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conhecimento que possui sobre si mesma, sobre o adoecer e a satde, como focos essenciais
na reconstrucdo conjunta de sentidos em direcdo a uma vida saudavel nos seus diversos
aspectos.

A presente pesquisa ilustra, assim como muitos outros estudos na area, 0 quanto o
fendmeno reganho de peso é complexo e pouco compreendido em seus aspectos
emocionais. Importante ressaltar que buscar compreender fenémenos subjetivos
(significados culturais e/ou psicologicos) ndo significa adotar uma postura “subjetivista”,
que chega a desconsiderar triviais aspectos metodoldgicos e procedimentais sob o
argumento de serem meras preocupacdes positivistas. Este estudo de abordagem mista
intencionou fornecer melhores possibilidades analiticas do fenémeno reganho de peso.
Apesar disso, é importante ter parcimonia diante dos resultados encontrados e cuidado em
generalizaces.

Esse estudo avanca quando da voz aqueles que pela situacdo de reganho de peso
estdo passando e tenta compreendé-los. Acredita-se que toda a discussao feita aqui reforca
0 quanto é necessario um psicologo capacitado nas equipes que assistem 0s pacientes
obesos, desde o pré-operatorio da bariatrica. Além disso, reforca a necessidade das equipes
de assisténcia em salde voltarem seus atendimentos para um encontro entre o profissional
e 0 usuario no qual envolva a escuta compartilhada de si mesmos, sempre se refletindo em
ambos.

Quanto as diretrizes psicoldgicas para prevencédo e tratamento do reganho de peso,
a pesquisa por ela propria apresentou possibilidades de compreensdo dessa problematica.
Ademais, a partir desse estudo, também percebemos que quanto mais nos profissionais da
saude significamos reganho de peso como um problema a ser evitado a todo custo, mais
afastamos o paciente que esta reganhando peso de nés e de possibilidades de assisténcia as

suas dificuldades. Uma rica possibilidade de intervencdo com o0s pacientes que se
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submeteram a cirurgia bariatrica, incluindo aqueles que tiveram recidiva da obesidade,
pode ser o trabalho com 0s grupos operativos, nos quais 0s processos Vividos no grupo
geram uma ressonancia, provocando identificacdes e reacGes em cadeia e servem de
suporte para processos psiquicos de outros membros e do grupo, gerando fatores
preventivos e curativos em saude.

Finalmente, gostariamos de reforcar alguns pontos para discussdes futuras. O
primeiro, refere-se a necessidade do trabalho multidisciplinar com o paciente bariatrico,
onde haja interlocucdo entre os profissionais da salde. O segundo, diz respeito a
necessidade de acompanhamento psicologico desde o pré-operatorio sem prazo de término
no pdés-operatorio, dada a vulnerabilidade psicossomatica do paciente evidenciada em
situacOes estressoras. O terceiro, sugere constante qualificacdo dos psicologos e equipes de
salde que atuam na area, para melhor compreender o funcionamento psiquico dos seus

pacientes obesos e, simultaneamente, de si proprios.
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ANEXOS

Anexo |. Autorizacao formal do sécio proprietario da clinica privada para realizacéo
da pesquisa

TERMO DE CONCORDANCIA

O médico Sérgio Lincoln de Matos Arruda, sécio proprietario do Centro de
Video Cirurgia e Cirurgia Geral LTDA, estd de acordo com a realizagdo, nesta Clinica, da
pesquisa Uma compreensio do reganho de peso apés a cirurgia baridtrica: contribui¢des da
psicanalise, de responsabilidade das pesquisadoras Michele Daiane Birck ¢ Profa. Dra.
Terezinha de Camargo Viana, para melhor compreensdo das questdes emocionais implicadas
no reganho de peso pos cirurgia baridtrica, apos aprovagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa

com Seres Humanos da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia.

O estudo envolve entrevista inicial e execu¢fio de grupos tematicos com pacientes
operados de cirurgia bariatrica. Tem duragéo de sete meses, com previsdo de inicio para junho

de 2015.

Brasilia, @5 / /LumLS /| Eols

Médico - Socio proprietario da Clinica:

Pesquisadora Responsavel pelo protocolo de pesquisa; ULLJ”\UU M(,M W

Assinatura </

SMHN Quadra 2 = Bloco C — Ed. Dr. Crispim — Salas 1309 a 1313 — Asa Norte, Brasilia-DF — Fones: (81) 3443-5416 — 3244-4987 — 9946-5119
www.sergioarruda.com.br
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Anexo 1. Carta de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de

Medicina da UnB
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Uma compreensdo do reganho de peso apls a cirurgia bariatrica:

contribuicdes da psicanalise Pesquisador: Michele Daiane Birck Area Tematica:

Verséo: 2
CAAE: 44660315.7.0000.5558
Instituicdo Proponente: Instituto de Psicologia -UNB

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Ndmero do Parecer: 1.126.657
Data da Relatoria: 24/06/2015

Apresentacéo do Projeto:

Vide parecer anterior

Objetivo da Pesquisa:

Vide parecer anterior

Avaliagcéo dos Riscos e Beneficios:

Vide parecer anterior

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Todas as pendéncias foram resolvidas.

Consideracfes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Completos.

Recomendacgdes:

Nenhuma

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

A proponente atendeu 100% das recomendac¢des contidas no parecer consubstanciado.

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Endereco: Universidade de Brasilia, Campus Universitario Darcy Ribeiro - Faculdade de Medicina
Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900

UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefone: (61)3107-1918 E-mail: fmd@unb.br

Péagina 01 de 02
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Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o
Consideracdes Finais a critério do CEP:

Projeto apreciado na Reunido Ordinaria do CEP-FM-UnB. Ap6s apresentacéo do parecer do
Relator, aberta a discusséo para os membros do Colegiado. Apos destaque de atendimento de
100% das recomendag0es, o projeto foi Aprovado por unanimidade.

BRASILIA, 26 de junho de 2015

Assinado por:

Floréncio Figueiredo Cavalcanti Neto
(Coordenador)

Endereco: Universidade de Brasilia, Campus Universitario Darcy Ribeiro - Faculdade de Medicina
Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900

UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefone: (61)3107-1918 E-mail: fmd@unb.br

Péagina 02 de 02
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APENDICES
Apéndice | — Roteiro de entrevista semiestruturada

Birck, M. D. (2017). “Comer para preencher”: uma compreensdo psicolégica do reganho de peso apés a
cirurgia bariatrica. Tese de Doutorado, Instituto de Psicologia, Universidade de Brasilia.

Nome Género Orientacédo sexual | Data de nascimento
Idade Escolaridade Etnia Estado civil Profisséo
1. Data do dia da entrevista / /
2. Data da cirurgia / /
3. Peso pré-operatorio (dia da cirurgia) kg
4. Peso atual kg
5. Peso mais baixo alcangado com a cirurgia kg
6. Vocé reganhou peso desde a cirurgia? Sim Né&o
6a. Quantidade de peso reganhado desde o menor peso alcangado com a cirurgia kg

6b. Ap0s a cirurgia, quando vocé comecgou a reganhar?

7. Vocé se sente atualmente sob muito estresse? Sim Néao

Se sim, qual é a fonte? Por favor, verifique todas as fontes de estresse

Familia Financeiro
Social Saude
Trabalho Outras, cite-as:

8. O seu consumo de &lcool aumentou / diminuiu desde a cirurgia bariatrica?
_ _Aumentou ___ Nenhuma mudanca

____ Diminuiu  ___ Eununca bebi alcool, nem antes nem depois

9. Alguém ja expressou preocupacao sobre seu uso de alcool ou drogas?

Sim Nao

Se sim, por favor descreva:

10. Por favor, avalie o seu bem-estar atual. Isto inclui questdo fisica, psicoldgica, emocional,
profissional, etc. Facaum circulo Ruim 1 2 3 4 5 Bom

11. Marque com um X nas mudangas de comportamento positivas desde a cirurgia:

______Maior controle sobre a comida. Posso parar com menos comida

______Pré-planejamento da ingestéo de alimentos

______Automonitorizacdo (me peso regularmente e mantenho registros)

Melhora do sono
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Estabeleco limites / fronteiras em torno de comer alimentos gatilho
Diminuicao dos impulsos alimentares

Outros, cite-0s:

12. Marque com um X nos comportamentos alimentares e/ou sentimentos atuais
_____Impulsos alimentares

______Sentimentos de desesperanca/depressdo

____Ansiedade

__ Beliscar

_____ Preferéncia por alimentos macios e/ou pastosos

____ Preferéncia por alimentos doces

____Sedentarismo

Outros, cite-o0s:

13. Desde a data da cirurgia, com que frequéncia vocé visita a equipe multiprofissional?
____ Nao visito de forma alguma ___Uma vez por ano

____ Raramente ___2-3vezesporano

14. Para vocé, qual o significado do alimento na sua familia? Me diga o que vém a mente.
15. O que o alimento representa para vocé? Me diga o0 que vém a mente.

16. Quiais as principais causas que vocé atribui ao seu reganho de peso?

17. Vocé ja sofreu abuso sexual ou assédio moral? N&o Sim (se sim comente

brevemente como e quando aconteceu)

18. Sobre quais temas vocé gostaria de conversar no grupo? Temas que, na sua opinido, tém
alguma relagdo com seu reganho de peso.

19. Qual dia e horario vocé prefere participar do grupo?

20. Quiais problemas de saude atuais vocé tem?

21. Seus problemas atuais de salde existiam antes de vocé operar? Se sim, voltaram em que
momento apds a cirurgia?

22. Qual técnica cirargica voceé realizou?

23. Quais motivos levaram vocé a operar na época?

24. Quando iniciou seu sobrepeso e sua obesidade?

25. O que lhe motivou a participar desta pesquisa?
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Apéndice Il — Escala de Compulsédo Alimentar Periodica

Rev Bras Psiquiatr 2001;23(4):215-20

Tradugdo da “Binge Eating Scale”

Freitas S et al.
Anexo
ESCALA DE COMPULSAO ALIMENTAR PERIODICA
BES (BINGE EATING SCALE)
Autores: Gormally J, Black S, Daston S, Rardin D. (1982).
Tradutores: Freitas S, Appolinario JC. (2001).
Nome: Data: /1

Lista de verificag@o dos hébitos alimentares

Instrugdes:
Vocé encontrara abaixo grupos de afirmacdes numeradas. Leia todas as afirmagdes em cada grupo e marque, nesta folha, aquela
que melhor descreve 0 modo como vocé se sente em relagdo aos problemas que tem para controlar seu comportamento alimentar.

#1
()

()
()
()

#2
()

()

—

~

#5
()

1. Eunao me sinto constrangido(a) com o meu peso ou o tamanho do meu
corpo quando estou com outras pessoas.

2. Eu me sinto preocupado(a) em como pareco para os outros, mas
isto, normalmente, ndo me faz sentir desapontado(a) comigo mesmo(a).
3. Eufico mesmo constrangido(a) com a minha aparéncia e 0 meu peso,
0 que me faz sentir desapontado(a) comigo mesmo(a).

4. Eume sinto muito constrangido(a) com o meu peso e, freqientemente,
sinto muita vergonha e desprezo por mim mesmo(a). Tento evitar contatos
sociais por causa desse constrangimento.

1. Eu nao tenho nenhuma dificuldade para comer devagar, de maneira
apropriada.

2. Embora parega que eu devore os aiimentos, ndo acabo me sentindo
empanturrado(a) por comer demais.

3. As vezes tendo a comer rapidamente, sentindo-me ent&o
desconfortavelmente cheio(a) depois.

4. Eutenho o hébito de engolir minha comida sem realmente mastiga-
la. Quando isto acontece, em geral me sinto desconfortaveimente
empanturrado(a) por ter comido demais.

1. Eu me sinto capaz de controlar meus impulsos para comer, quando
eu quero.

2. Eusinto que tenho falhado em controlar meu comportamento alimentar
mais do que a média das pessoas.

3. Eume sinto totalmente incapaz de controlar meus impulsos para comer.
4. Por me sentir tao incapaz de controlar meu comportamento alimentar,
entro em desespero tentando manter o controle.

1. Eu nao tenho o habito de comer quando estou chateado(a).

2. As vezes eu como quando estou chateado(a) mas, frequentemente,
sou capaz de me ocupar € afastar minha mente da comida.

3. Eutenho o habito regular de comer quando estou chateado(a) mas, de
vez em quando, posso usar alguma outra atividade para afastar minha
mente da comida.

4. Eu tenho o forte habito de comer quando estou chateado(a). Nada
parece me ajudar a parar com esse habito.

1. Normalmente quando como alguma coisa & porque estou fisicamente
com fome.

2. De vez em quando como alguma coisa por impulso, mesmo guando
n&o estou realmente com fome.

3. Eutenho o hébito regular de comer alimentos que realmente nao aprecio
para satisfazer uma sensagao de fome, mesmo que fisicamente eu nao
necessite de comida.

4. Mesmo que n3o esteja fisicamente com fome, tenho uma sensagéo de
fome em minha boca que somente parece ser safisfeita quando eu como
um alimento, tipo um sanduiche, que enche a minha boca. As vezes,
quando eu como o alimento para satisfazer minha “fome na boca”, em
seguida eu o cuspo, assim nao ganharei peso.

#6
)

)
()

)

1. Eunao sinto qualquer culpa ou 6dio de mim mesmo(a) depois de comer
demais.

2. De vez em quando sinto culpa ou 6dio de mim mesmo(a) depois de
comer demais.

3. Quase otempo todo sinto muita culpa ou édio de mim mesmo(a) depois
de comer demais.

1. Eu ndo perco o confrole total da minha alimentag&o quando estou em
dieta, mesmo apds periodos em que como demais.

2. As vezes, quando estou em dieta e como um alimento proibido, sinto
como se tivesse estragado tudo e como ainda mais.

3. Frequentemente, quando como demais durante uma dieta, tenho o
hébito de dizer para mim mesmo(a): “agora que estraguei tudo, porque n&o
irei até o fim". Quando isto acontece, eu como ainda mais.

4. Eutenho o habito regular de comegar dietas rigorosas por mim mesmo(a),
mas quebro as dietas entrando numa compuisao alimentar. Minha vida
parece ser “uma festa” ou “um morrer de fome”.

1. Euraramente como tanta comida a ponto de me sentir
desconfortavelmente empanturrado(a) depois.

2. Normalmente, cerca de uma vez por més, como uma tal quantidade de
comida que acabo me sentindo muito empanturrado(a).

3. Eutenho periodos regulares durante o més, quando como grandes
quantidades de comida, seja na hora das refeigdes, seja nos lanches.

4. Eu como tanta comida que, regularmente, me sinto bastante
desconfortavel depois de comer e, algumas vezes, um pouco enjoado(a).

1. Em geral, minha ingesta calérica n@o sobe a niveis muito altos, nem
desce a niveis muito baixos.

2. Asvezes, depois de comer demais, tento reduzir minha ingesta cal6rica
para quase nada, para compensar o excesso de calorias que ingeri.

3. Eutenho o habito regular de comer demais durante a noite. Parece que
a minha rotina n&o € estar com fome de manha, mas comer demais a
noite.

4. Na minha vida adulta tenho tido periodos, que duram semanas, nos
quais praticamente me mato de fome. Isto se segue a periodos em que
como demais. Parece que vivo uma vida de “festa” ou de “morrer de
fome™.

1. Normalmente eu sou capaz de parar de comer quando quero. Eu sei
quando ja chega”.

2. Devez em quando, eu tenho uma compulsao para comer que parece
Gue ndo posso controlar.

3. Frequentemente tenho fortes impulsos para comer que parece que nao
sou capaz de controlar, mas, em outras ocasides, posso controlar meus
impulsos para comer.

4. Eume sinto incapaz de controlar impulsos para comer. Eu tenho medo
de nao ser capaz de parar de comer por vontade prépria.
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#1
)

()

#13

)

1. Eungo tenho problema algum para parar de cormer quando me sinto
cheio(a).

2. Eu, normalmente, posso parar de comer quando me sinto cheio(a)
mas, de vez em quando, comer demais me deixa desconfortaveimente
empanturrado(a).

3. Eutenho um problema para parar de comer uma vez que eu tenha
comegado e, normalmente, sinto-me desconfortavelmente empanturrado(a)
depois que fago uma refeiggo.

4. Por eu ter o problema de nao ser capaz de parar de comer quando
quero, as vezes tenho que provocar o vomito, usar laxativos e/ou diuréticos
para aliviar minha sensagao de empanturramento.

1. Parece que eu como tanto quando estou com os outros (reunides
familiares, sociais), como quando estou sozinho(a).

2. As vezes, quando eu estou com outras pessoas, ndo como tanto
quanto eu quero comer porque me sinto constrangido(a) com o meu
comportamento alimentar.

3. Frequentemente eu como s6 uma pequena quantidade de comida quando
outros estao presentes, pois me sinto muito embaragado(a) com o meu
comportamento alimentar.

4. Eume sinto tio envergonhado(a) por comer demais que escolho horas
para comer demais quando sei que ninguém me vera. Eu me sinto como
uma pessoa gue se esconde para comer.

1 Eufago trés refeicdes ao dia com apenas um lanche ocasional entre as
refeigdes.

2. Eufago trés refeigSes ao dia mas, normalmente, também lancho entre
as refeicdes.

3. Quando eu fago lanches pesados, tenho o habito de pular as refeigdes
regulares.

4. Ha periodos regulares em que parece que eu estou continuamente
comendo, sem refeigcbes planejadas.

#14
()

)
()
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1. Eu ndo penso muito em tentar controlar impulsos indesejaveis para
comer.

2. Pelo menos, em aigum momento, sinto que meus pensamentos estao
“pré-ocupados’ com tentar controlar meus impulsos para comer.

3. Frequentemente, sinto que gasto muito tempo pensando no quanto
comi ou tentando ndo comer mais.

4. Parece, para mim, que a maior parte das horas que passo acordadofa)
estdo “pré-ocupadas” por pensamentos sobre comer ou ndo comer. Sinto
como se eu estivesse constantemente lutando para nio comer.

1. Eu n&o penso muito sobre comida.

2. Eu tenho fortes desejos por comida, mas eles s6 duram curtos
periodos de tempo.

3. Ha dias em que parece que eu n4o Posso pensar em mais nada a ndo
ser comida.

4. Na maioria dos dias, meus pensamentos parecem estar
“pré-ocupados’ com comida. Sinto como se eu vivesse para comer.

1. Eu normalmente sei se estou ou nao fisicamente com fome. Eu como
a porgao certa de comida para me satisfazer.

2. De vez em quando eu me sinto em davida para saber se estou ou n&o
fisicamente com fome. Nessas ocasides ¢ diffcil saber quanto eu deveria
comer para me satisfazer.

3. Mesmo que se eu pudesse saber quantas calorias eu deveria ingerir,
n&o teria idéia alguma de qual seria a quantidade “normal” de comida para
mim.




Apéndice Il — Questionario de Imagem Corporal

ANNEX |

Data: I I

Nome:
Idade: anos Peso: kg Altura: cm IMC:

BODY SHAPE QUESTIONNAIRE - BSQ
Adaptado e validado para uso no Brasil por Ménica Cristina Di Pietro, Evelyn Doering Xavier e Dartiu Xavier da Silveira
PROAD / Departamento de Psiguiatria — UNIFESP | EPM

Responda as questSes abaixo em relagio a sua aparéncia nas dltimas 4 semanas. Usando a seguinte legenda:
1. Nunca 3. As vezes 5. Muito fregiientemente
2. Raramente 4. Freqientemente 6. Sempre
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01.  Sentir-se entediada(o) faz vocé se preocupar com sua forma fisica?

02.  Sua preocupagio com sua forma fisica chega ao ponto de vocé pensar que deveria fazer uma dieta?

03. Ja lhe ocorreu que suas coxas, quadril ou nadegas sao grandes demais para o restante do seu corpo?

04. Vocé tem receio de que poderia engordar ou ficar mais gorda(o)?

05. Vocé anda preocupada(o) achando que o seu corpo nao é firme o suficiente?

06. Ao ingerir uma refeigao completa e sentir o estomago cheio, vocé se preocupa em ter engordado?

07. Vocé ja se sentiu tdo mal com sua forma fisica a ponto de chorar?

08. Vocé deixou de correr por achar que seu corpo poderia balangar?

09. [Estar com pessoas magras do mesmo sexo que vocé faz vocé reparar em sua forma fisica?

10.  Vocé ja se preocupou com o fato de suas coxas poderem ocupar muito espaco quando vocé senta?

11. Vocé ja se sentiu gorda(o) mesmo apds ingerir uma pequena quantidade de alimento?

12.  Vocé tem reparado na forma fisica de outras pessoas do mesmo sexo gue © Seu e, ao se comparar, tem se sentido
em desvantagem?

13.  Pensar na sua forma fisica interfere em sua capacidade de se concentrar em outras atividades (como, por exemplo,
assistir televisao, ler ou acompanhar uma conversa)?

14. Ao estar nua(nu), por exemplo, ao tomar banho, vocé se sente gorda(o)?

15.  Vocé tem evitado usar roupas mais justas para nao se sentir desconfortavel com sua forma fisica ?

16.  Vocé ja se pegou pensando em remover partes mais carnudas de seu corpo?

17. Comer doces, bolos ou outros alimentos ricos em calorias faz vocé se sentir gorda(o)?

18. Vocé ja deixou de participar de eventos sociais (como por exemplo, festas) por se sentir mal com relagao a sua
forma fisica?

19. Vocé se sente muito grande e arredondada(o)?

20. Vocé sente vergonha do seu corpo?

21. A preocupacéao frente & sua forma fisica a(o) leva a fazer dieta?

22.  Vocé se sente mais contente em relacdo 4 sua forma fisica quando seu estbmago esta vazio (por exemplo, pela
manha)?

23.  Voceé acredita que sua forma fisica se deva a sua falta de controle?

24.  Vocé se preocupa que outras pessoas vejam dobras na sua cintura ou estdmago?

25. Vocé acha injusto que outras pessoas do mesmo sexo que 0 Seu Sejam mais magras do que vocé?

26. Vocé ja vomitou para se sentir mais magro{a)?

27. Quando acompanhada(o), vocé fica preocupada(o) em estar ocupando muito espago (por exemplo, sentada(o) num
sofa ou no banco de um &nibus)?

28. Vocé se preocupa com o fato de estar ficando cheia(o) de “dobras” ou “banhas”?

29. Ver seu reflexo (por exemplo, num espelho ou na vitrine de uma loja) faz vocé sentir-se mal em relagao ao seu
fisico?

30. Vocé belisca areas de seu corpo para ver o quanto hé de gordura?

3. Vocé evita situagdes nas quais as pessoas possam ver seu corpo (por exemplo, vestiarios e banheiros)?

32.  Vocé ja tomou laxantes para se sentir mais magra(o)?

33. Vocé fica mais preocupada(o) com sua forma fisica quando em companhia de outras pessoas?

34. A preocupacgio com sua forma fisica leva vocé a sentir que deveria fazer exercicios?
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Apéndice IV — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa denominado
“Uma compreensdo do reganho de peso apos a cirurgia baridtrica: contribuigdes da
psicandlise”. O nosso objetivo é discutir fatores emocionais relacionados ao reganho de
peso apOs a cirurgia, bem como contextualizar as consequéncias emocionais deste
fendmeno. Queremos, com isso, ampliar a discussdo relacionada ao preparo psicoldgico
pré-cirargico e também o acompanhamento da mesma especialidade no p6s-operatério.

Vocé recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa
e Ihe asseguramos que seu home ndo aparecera, sendo mantido o mais rigoroso sigilo de
seus dados pessoais através da omissao total de quaisquer informacbes que permitam
identifica-lo(a).

Pretendemos fazer a pesquisa da seguinte forma: um encontro para uma entrevista
semiestruturada e aplicacdo de questionarios (com duracdo de lhora), e doze encontros
semanais em grupo com discussdo de temas relacionados ao reganho (com duracao
aproximada de 2h).

Os beneficios da pesquisa para vocé estdo relacionados aos possiveis efeitos
colaterais das atividades propostas com reducdo de ansiedade e melhoria da sua
participacdo nas atividades de acompanhamento pés-cirurgia.

Informamos que vocé pode se recusar a responder qualquer questdo que lhe traga
constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa, em qualquer momento, sem
prejuizo nenhum. A sua participacdo é voluntéria, isto é, ndo ha pagamento pela
colaboracéo.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia, podendo
ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sob a
guarda da pesquisadora por um periodo de no minimo cinco anos, ap0s isso serdo
destruidos ou mantidos na instituicao.

Caso sejam identificados sintomas de depresséo, ansiedade ou outro indicador de
sofrimento emocional decorrente de sua participacdo na pesquisa, a pesquisadora
disponibiliza-se a atendé-lo(a) em consultas psicoldgicas tantas quantas forem necessarias,
gratuitamente, na clinica onde vocé participard da pesquisa, ficando as custas da clinica e
da pesquisadora quaisquer despesas decorrentes destes cuidados.

Se vocé tiver qualquer duvida em relagdo & pesquisa, por favor entre em contato
com Michele (0o numero consta ao final deste documento) ou envie um e-mail para
micheledaianepsi@yahoo.com.br.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade de Brasilia. As davidas com relacéo a assinatura do TCLE ou 0s
direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos através do telefone: (61) 3107-1918 ou
do e-mail cepfm@unb.br.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com a pesquisadora
responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Desde ja agradecemos pela confianca e colaboracéo.

Nome: Assinatura;

Pesquisadora Responsavel: Michele Daiane Birck (CRP 01/14917). Fone: (61) 98206 6625

Brasilia, de de
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Apéndice V — Termo de Autorizacdo para Utilizacdo de Som de Voz para fins de
pesquisa

Eu, , autorizo a
utilizacdo do meu som de voz, na qualidade de participante/entrevistado(a) no projeto de
pesquisa intitulado “Uma compreensdo do reganho de peso ap0s a cirurgia bariatrica:
contribuicdes da psicanalise”, sob responsabilidade de Michele Daiane Birck, vinculada ao
Programa de Pds-Graduagdo em Psicologia Clinica e Cultura da Universidade de Brasilia.

Meu som de voz pode ser utilizado apenas para analise de dados desta pesquisa.
Tenho ciéncia de que ndo havera divulgacdo do meu som de voz por qualquer meio de
comunicacdo, sejam elas televisdo, radio ou internet, exceto na atividade vinculada ao
ensino e a pesquisa explicitada acima. Tenho ciéncia também de que a guarda e demais
procedimentos de seguranga com relacdo aos sons de voz sdo de responsabilidade da
pesquisadora responsavel.

Deste modo, declaro que autorizo, livre e espontaneamente, o uso para fins de
pesquisa, nos termos acima descritos, do meu som de voz.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com a pesquisadora
responsavel pela pesquisa e a outra com o(a) participante.

Assinatura do(a) participante

Assinatura da pesquisadora

Brasilia, de de
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Consolidated criteria for reporting qualitative studies
(COREQ): 32-item checklist

Developed from:

Tong A, Sainsbury P, Craig J. Consolidated criteria for reporting qualitative research
(COREQ): a 32-item checklist for interviews and focus groups. International Journal for
Quality in Health Care. 2007. Volume 19, Number 6: pp. 349 — 357

No. Iltem

Guide questions/description

Reported on Page #

Domain 1: Research
team and reflexivity

Personal Characteristics

credentials? E.g. PhD, MD

1. Interviewer/facilitator Which author/s conducted the Mai Duong
interview or focus group?
2. Credentials What were the researcher’s Mai Duong,

BSc.Pharm,BHSc(Hons),
RPh, M.Phil Candidate

Rebekah J. Moles,
PhD,DipHPharm,BPharm,
Senior Lecturer

Betty Chaar,
PhD,MHL,BPharm,
Senior Lecturer

Timothy F. Chen,
PhD,DipHPharm,Pharm,
MPS,MSHP,Associate
Professor

3. Occupation

What was their occupation at the time
of the study?

Pharmacist, M.Phil
student, Teaching

Assistant
4. Gender Was the researcher male or female? Female
5. Experience and What experience or training did the Methods -
training researcher have? The researcher gathered

data from hospital
interviews in Costa Rica
in a study at the
University of Toronto in
2006. She participated in
ACSPRI qualitative
research methods
training courses in
Australia in 2013.

Relationship with
participants
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6. Relationship
established

Was a relationship established prior to
study commencement?

No

7. Participant knowledge
of the interviewer

What did the participants know about
the researcher? e.g. personal goals,
reasons for doing the research

Participant information
sheet and Consent Form

8. Interviewer What characteristics were reported Methods

characteristics about the interviewer/facilitator? e.g.
Bias, assumptions, reasons and
interests in the research topic

Domain 2: study design

Theoretical framework

9. Methodological What methodological orientation was Methods

orientation and Theory stated to underpin the study? e.g.
grounded theory, discourse analysis,
ethnography, phenomenology,
content analysis

Participant selection

10. Sampling How were participants selected? e.g. Methods
purposive, convenience, consecutive,
snowball

11. Method of approach How were participants approached? Methods
e.g. face-to-face, telephone, mail,
email

12. Sample size How many participants were in the Methods
study?

13. Non-participation How many people refused to Methods
participate or dropped out? Reasons?

Setting

14. Setting of data Where was the data collected? e.g. Methods

collection home, clinic, workplace

15. Presence of non- Was anyone else present besides the | No

participants participants and researchers?

16. Description of sample | What are the important characteristics | Methods
of the sample? e.g. demographic
data, date

Data collection

17. Interview guide Were guestions, prompts, guides Methods
provided by the authors? Was it pilot
tested?

18. Repeat interviews Were repeat inter views carried out? If | No
yes, how many?

19. Audiol/visual recording | Did the research use audio or visual Methods
recording to collect the data?

20. Field notes Were field notes made during and/or Methods
after the inter view or focus group?

21. Duration What was the duration of the inter Methods
views or focus group?

22. Data saturation Was data saturation discussed? Methods

23. Transcripts returned Were transcripts returned to Methods

participants for comment and/or
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correction?

Domain 3: analysis and
findings

Data analysis

24. Number of data How many data coders coded the Methods

coders data?

25. Description of the Did authors provide a description of Methods

coding tree the coding tree?

26. Derivation of themes | Were themes identified in advance or | Methods
derived from the data?

27. Software What software, if applicable, was used | Methods
to manage the data?

28. Participant checking Did participants provide feedback on Methods
the findings?

Reporting

29. Quotations presented | Were participant quotations presented | Results
to illustrate the themes/findings? Was
each quotation identified? e.g.
participant number

30. Data and findings Was there consistency between the Discussion

consistent data presented and the findings?

31. Clarity of major Were major themes clearly presented | Results

themes in the findings?

32. Clarity of minor Is there a description of diverse cases | Results

themes

or discussion of minor themes?




