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RESUMO

Introducdo: A cirurgia bariatrica é um tratamento legitimo da obesidade na atualidade e para
sua eficacia é indispensavel a aderéncia as modificacdes alimentares, comportamentais e de
estilo de vida, a qual pode estar também associada a fatores psicossociais. Objetivo: Avaliar a
aderéncia ao tratamento de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica e sua associacdo com
aspectos psicossociais (resiliéncia, auto-eficacia, suporte social). Métodos: Estudo
transversal, realizado com 39 pacientes do Servigo de Controle da Hipertensdo, Obesidade e
Diabetes da cidade de Juiz de Fora, submetidos a cirurgia bariatrica, através de quatro
instrumentos validados e entrevista. Resultados: A auto-eficécia e a resiliéncia se mostraram
variaveis importantes frente ao estilo comportamental necessario para o sucesso do
tratamento, para a adequacao alimentar e aderéncia a atividade fisica. A atividade fisica ganha
destaque frente as varias correlagdes obtidas, com variaveis clinicas, psicossociais e
comportamentais. A atividade fisica e a alta auto-eficacia mostraram-se fatores de protecao
em relacdo a um quadro depressivo. Conclusdo: Faz-se necessario o acompanhamento de
qualidade a longo prazo, assim como o desenvolvimento de mediadores importantes na

manutenc¢do dessas mudangas comportamentais, tais como a resiliéncia e a auto-eficacia.

Palavras-chave: Cirurgia bariatrica, fatores psicossociais, adesao.
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ABSTRACT

Introduction: Nowadays, bariatric surgery is a legitimate obesity treatment and for real
effectiveness is essential the adherence to dietary changes, behavioral changes and lifestyle,
which can be associated with psychosocial factors. Objective: To evaluate the adherence to
treatment of patients undergoing bariatric surgery and its association with psychosocial
factors (resilience, self-efficacy, social support). Methods: Cross-sectional study with 39
patients, from Servico de Controle da Hipertenséo, Diabetes e Obesidade of Juiz de Fora, who
are going through the process of bariatric surgery. For the study, four validated instruments
were applied and the patients were interviewed. Results: Self-efficacy and resilience were
important variables in the behavioral style for a successful treatment along with appropriate
diet and adherence to physical activity. Physical activity is highlighted across the various
correlations obtained with clinical, psychosocial and behavioral variables. Physical activity
and high self-efficacy proved to be preventive factors to depression. Conclusion: It is
necessary to make a quality monitoring in the long-term and also the development of
important mediators in the maintenance of these behavioral changes, such as resilience and

self-efficacy.

Keywords: bariatric surgery, psychosocial factors, adherence.



INTRODUCAO

A cirurgia bariatrica vem ganhando destaque no tratamento de pacientes com
obesidade grave, que ndo obtiveram sucesso com tratamentos clinicos. No Brasil, a cirurgia
esta disponivel aos usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS), e a estimativa é de que em
2010 tenham sido realizadas 60.000 cirurgias bariatricas no pais, e atualmente sdo 65.000 por
ano.

Apesar de o procedimento ter se tornado muito popular, ndo constitui cura para a
obesidade, e uma porcentagem dos pacientes apresenta perda de peso agquém do esperado e
dificuldade de manutencdo do peso perdido a longo prazo; Fato atribuido a ndo modificagdo
no estilo de vida apds a intervencao cirargica.

Diante do grande mito existente de que a cirurgia bariatrica é a solucdo para o
emagrecimento sem o esforco da mudanca de habitos alimentares, ha um ideal do
emagrecimento rapido e sem sacrificios relacionados as dietas. Assim, € necessario implicar
estes pacientes no processo de reconhecimento da necessidade da mudanca de habitos
alimentares e a pratica de atividade fisica. Para que o tratamento seja eficaz é imprescindivel a
aderéncia do paciente as modificacfes alimentares, comportamentais e de estilo de vida.

A aderéncia ao tratamento, por sua vez, tem sido considerada um problema de satde
publica, visto a grande taxa de ndo aderéncia aos tratamentos propostos. Alguns fatores
psicossociais podem estar diretamente associados a aderéncia ao tratamento, seja na
dedicacdo da pessoa para cumprir o regime terapéutico, na permanéncia em tratamento ou na
prevencao. Dentre eles destaca-se a resiliéncia, a auto-eficacia e o suporte social. A presenca
de depressdo também é apontada como fator dificultador da aderéncia.

Estes fatores sdo relacionados a aderéncia terapéutica, sobretudo através da capacidade
de enfrentamento positivo a eles associado. Dessa forma, sdo determinantes para a aderéncia
em comportamentos de salde.

Diante do exposto, é de grande relevancia identificar os possiveis complicadores,
especialmente os que se relacionam com o estilo de vida, na busca de esclarecimentos sobre
0S aspectos que possam ter relevancia no tratamento e na prevencdo da obesidade. Sabemos
que a maioria das doencas crdnicas resulta de uma interagdo de acontecimentos sociais,

psicoldgicos e bioldgicos, e a compreensdo dos mecanismos subjacentes a essa interacao



oferece muito no que se refere a esforgos preventivos necessarios para a mudanca de crengas
de salde, atitudes e comportamentos. Destaca-se, também, a escassez de estudos brasileiros
direcionados a fatores psicolOgicos e aderéncia em cirurgia bariatrica.

Assim, a relevancia deste estudo se faz a partir da necessidade em se buscar observar
fatores individuais relacionados ao comportamento de aderéncia ao tratamento em pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica, para que futuras intervencdes possam ser tracadas,
direcionadas ao desenvolvimento de habilidades especificas com foco no melhor

enfrentamento do tratamento e consequente mudanga comportamental.



CAPITULO 1: FUNDAMENTACAO TEORICA

Com a reducdo da incidéncia de doencgas infecciosas e 0 aumento do numero de
doencas cronicas, cujas causas tém sido apontadas como diversos fatores relacionados ao
estilo de vida, destacam-se as consideracBes dos aspectos psicolégico e social para a area da
salude. A psicologia, por sua vez, tém oferecido contribuicbes teoricas especificas ou
aplicaveis a area da saude. Consonante com essas tendéncias surgem, nos ultimos anos,
diversos trabalhos buscando explicar o papel de variaveis e de processos psicossociais na
prevencao, tratamento e manutengdo de comportamentos de saide (Dela Coleta, 2010).

Dentre as varias abordagens, sdo de especial interesse modelos teoricos aplicaveis a
compreensao de comportamentos de saude. Publicacdes designadas como “Psicologia da
saude” ganham destaque no desenvolvimento destes modelos (Dela Coleta, 1999).

Dela Coleta (2010) destaca o Modelo de Crencas em Saude como importante
ferramenta para compreensdo dos comportamentos relacionados a saude. Desenvolvido
inicialmente por psicélogos americanos, 0 modelo é baseado em quatro crencas relacionadas
com 0s comportamentos de salude, para prevencdo ou tratamento da doenca. A
Susceptibilidade Percebida refere-se a percepcdo subjetiva do risco pessoal de contrair uma
doenca; a Severidade Percebida diz respeito a gravidade ou seriedade da doenca, que pode ser
avaliada pelo grau de perturbacdo emocional criada ao pensar na doenga e/ou tipos de
consequéncias causadas pela doenca; os Beneficios Percebidos referem-se a crenca na
efetividade da acdo e a percepcdo de suas consequéncias positivas; e as Barreiras Percebidas
S80 0s aspectos negativos da acdo, avaliados em uma analise do tipo custo-beneficio.

O potencial para a realizagdo de comportamentos é resultado dos niveis combinados
de susceptibilidade e de severidade percebidas na doenca, enquanto a modalidade de
implementacdo destes comportamentos é escolhida de acordo com a percepcdo dos beneficios
e barreiras percebidas nas alternativas comportamentais. Também fazem parte do modelo
alguns estimulos determinantes no processo de tomada de decisédo, tanto de origem “interna”
(como um sintoma, por exemplo) quanto “externa” (como influéncia da familia, dos amigos,

dos meios de comunicacdo); E ainda fatores biograficos, psicossociais e estruturais que



podem afetar a percepcdo individual influenciando indiretamente a acdo final (Dela coleta,
2010).

O Modelo de Crencas em Saude tem sido aplicado em estudos sobre prevencdo e
controle do céncer, comportamento sexual e AIDS, adesdo ao tratamento de diversas
enfermidades, tais como diabetes e hipertensdo, e a comportamentos de saude diversos
relacionados a tabagismo, obesidade, sedentarismo, dieta, entre outros (Dela Coleta, 2004).

Dessa forma, o estudo da relacdo entre as atitudes e seus componentes cognitivos, as
crengas, e 0s comportamentos tem acompanhado o desenvolvimento da psicologia social
cognitiva desde o seu inicio, constituindo-se em desafio para a explicacdo e predicdo da
complexidade dos comportamentos humanos. O Modelo de Crengas em Saude tem mostrado
sua relevancia para tais objetivos ao se tratar de cuidados com a salde e merece maior
investimento em pesquisas que visem a intervencdo nas crencas com finalidade de

modificacdo do comportamento (Dela Coleta 2010).

1.1 Obesidade

A obesidade é uma doenca epidémica mundial, com aproximadamente 300 milhdes de
obesos no inicio do século XXI, e deve ser encarada mais efetivamente tendo em vista ser
uma das patologias que mais matam no mundo, ter alto indice de incidéncia na populacéo
infantil e as evidentes consequéncias na salde da pessoa obesa. Juntamente com o tabagismo,
é a principal causa de morte precoce no mundo, e favorece o risco de aparecimento de
doencas cronicas e de sofrimento psicossocial. O crescimento do niUmero de pessoas obesas
tem sido considerado um problema de saude publica, sobrecarregando os sistemas de salde
com o tratamento do excesso de peso e doencas ligadas a esse problema (Benotti, 2004,
Peixoto & Ganem, 2010; Marcelino & Patricio, 2011).

No Brasil, a estimativa é de quatro milhGes de pessoas com obesidade grave na
atualidade (Brasil, 2005). O excesso de peso é uma condi¢do crénico-degenerativa e
complexa, um fenbmeno multifatorial em que se pode destacar a genética, a auséncia de
atividades fisicas, além de componentes psicologicos e sociais como fatores determinantes de
sua ocorréncia, e que pode gerar ou intensificar o desenvolvimento de outras doengas, como
problemas cardiovasculares, diabetes, hipertensdo arterial, distirbios do sono e cancer. A
obesidade grave é acompanhada de diversas complicacfes que comprometem a saude de
maneira geral e pde em risco a vida do individuo e, em sua manifestagdo mais grave, esta

sujeita a recidivas e insucessos terapéuticos (WHO, 1998).



A classificacdo desta condicio cronica de satde se da pelo indice de Massa corpérea
(IMC), que é calculado pela razdo entre o peso corporal em quilogramas e a altura em metros
elevada ao quadrado (kg/m?), sendo considerada obesa a pessoa com acima de 30 kg/m2. De
acordo com a gravidade, um IMC entre 30kg/m?2 e 34,9kg/m? é considerado obesidade grau 1,
entre 35 e 39,9kg/m? obesidade grau 2, e acima de 40kg/m? obesidade grau 3 ou grave. Essa
Gltima frequentemente apresenta comorbidades ou morbidades associadas (OMS, 1997).

Além dos prejuizos fisicos e custos relacionados, a obesidade pode causar alteracdes
comportamentais. A discriminacgéo e o preconceito geralmente direcionados as pessoas obesas
contribuem para o desenvolvimento de distdrbios psicossociais (Teichmann, Olinto, Costa &
Ziegler, 2006).

Cabral (2002) e Fujioka (2002) destacam a auséncia de estudos que demonstrem que
reeducacdo alimentar, atividade fisica regular, terapia comportamental e medicamentos
antiobesidade contribuam de forma significativa na reducdo da morbimortalidade e melhora
na qualidade de vida de obesos graves. Segal & Fandino (2002) consideram que o tratamento
convencional para obesidade grau 3 produz resultados insatisfatorios, com 95% dos pacientes
recuperando o peso corporal em até dois anos.

A gravidade do problema deu origem a um namero significativo de pesquisas que
abordam a prevencéo e o tratamento da obesidade. Considerando as dificuldades das pessoas
de seguirem o tratamento habitual e terem sucesso, foi desenvolvido um tratamento via
intervencdo cirtrgica. O tratamento considerado atualmente mais eficaz na perda de peso

corporal é a cirurgia bariatrica (Segal & Fandino, 2002).

1.2 Cirurgia bariatrica

A cirurgia bariatrica é definida por um conjunto de técnicas cirdrgicas, destinadas a
perda de peso e ao tratamento de doengas associadas e/ou agravadas pela obesidade
(Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica et al., 2006). Indicada para obesidade grau 3 ou
grau 2 com comorbidades, exige analise abrangente de maltiplos aspectos clinicos do doente.
A avaliacdo desses pacientes no pré e no pos-operatorio deve ser realizada por uma equipe
multidisciplinar composta por endocrinologista, nutricionista, cardiologista, pneumologista,
psiquiatra, psicélogo e cirurgido (Coutinho, 1999). Também imprescindivel € assumir
requisitos de estabilidade psicoldgica e comprometimento por parte do paciente para obter
sucesso a longo prazo (Sociedad Espafiola para el Estudio de La Obesidad, 2007).

Alguns critérios sdo apontados para selecdo ao tratamento cirurgico além do IMC, tais

como ter entre 18 e 60 anos, historico de obesidade ha pelo menos cinco anos sem sucesso



com tratamentos convencionais, auséncia de causalidade enddcrina da obesidade, estabilidade
psicolégica no que se refere a psicose, dependéncia quimica e transtornos alimentares. Com
igual importancia esta a compreensdo do processo pos-cirdrgico e esclarecimento sobre
riscos, da possibilidade de resultados insatisfatorios, ser indispensavel a adesdo ao tratamento
e as mudancas comportamentais e, por fim, que o objetivo ndo é alcancar o peso ideal
(SEEDO,2007).

1.2.1 Técnicas cirdrgicas

O controle da obesidade através do procedimento cirdrgico se da por um mecanismo
de restricdo e/ou mal-absor¢do dos alimentos ingeridos. Segundo o Consenso Brasileiro
Multissocietario em Cirurgia da Obesidade (Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica et al .,
2006), atualmente varias técnicas sdo reconhecidas e recomendadas, € podem ser realizadas
também por laparoscopia. Sdo classificadas pelo mecanismo de funcionamento, as que
limitam a capacidade do reservatorio gastrico, chamadas restritivas; as que interferem na
digestdo, denominadas mal-absotivas; e a combinacdo de ambos, mista. A indicacdo de cada
técnica depende do quadro clinico.

Os métodos restritivos diminuem o reservatorio gastrico, contribuindo para uma
menor ingestdo de alimentos e saciedade precoce. A gastroplastia vertical com bandagem é
uma cirurgia restritiva que consiste no fechamento de uma porcdo do estdmago através de
uma sutura, gerando um compartimento fechado. A utilizacdo de um anel de contencao resulta
em um esvaziamento mais lento do estbmago reduzido. Com este procedimento, 0s pacientes
experimentam uma reducdo em média de 30% do peso total nos primeiros anos (Fandifio,
Benchimol, Coutinho & Appolinario, 2004).

A “Lap Band” ¢é uma técnica cirurgica restritiva, que consiste na implantacéo
videolaparoscopica de uma banda regulavel na porgdo alta do estdmago. Este artefato fica
conectado a um dispositivo colocado sob a pele, o que permite o ajuste volumétrico do
reservatorio gastrico criado (Fandifio, Benchimol, Coutinho & Appolinario, 2004).

Outra técnica restritiva é o baldo intragastrico, método que ndo implica em cirurgia e
tem efeito temporéario, devendo ser retirado em até seis meses. O baldo intragastrico pode ser
uma opc¢do para pacientes com indicacdo de cirurgia, mas que ndo tenham condic¢des clinicas
para se submeter ao procedimento de imediato. Com esta técnica eles podem perder peso
antes de realizar o procedimento cirurgico (Zilberstein, Neto, & Ramos, 2002).

Técnicas de restricdo mecénicas podem ndo ser suficientes para atingir os objetivos

propostos com a cirurgia. Com o aperfeicoamento das técnicas cirargicas foram



desenvolvidas técnicas mal-absortivas, que reduzem acentuadamente a capacidade de
absorcdo do intestino, o que contribui para uma diminuicdo do aproveitamento calérico dos
alimentos ingeridos (Segal & Fandifio, 2002). As Derivac@es biliopancreaticas de Scopinaro e
Duodenal Switch (modificacdo da técnica Scopinaro) consistem na reducdo da capacidade
gastrica, eliminacdo do controle pilérico do esvaziamento gastrico e em mal-absorcao
proporcionada pelo bypass de parte do intestino delgado (Zeve, Novais & Oliveira, 2012).
Nos ultimos anos, entretanto, vem predominando uma terceira técnica que relne a
restricdo a disabsorcdo, chamada de cirurgia de Fobi- Capella, em que a gastroplastia esta
associada a uma derivacdo gastrojejunal (chamada de Y de Roux), que consiste na restricdo
do estdmago. A reducdo de volume da cavidade é obtida através da colocacdo de um anel de
contencdo na saida do compartimento formado e conexdo com uma alga intestinal. Com esta
técnica, a ingestdo de carboidratos simples pode ocasionar a chamada sindrome de “dumping”
(nduseas, vémitos, rubor, dor epigastrica, sintomas de hipoglicemia), complicacdo pds-
cirargica de grande incidéncia. Esta sindrome pode também, em decorréncia de inibir a
ingestdo de carboidratos simples que causariam mal-estar nestes casos, desempenhar
importante papel na manutencdo da perda de peso. Com este procedimento, 0s pacientes
obtém perdas médias na ordem de 35% a longo prazo. E uma técnica segura e com uma baixa

morbidade (Fandifio, Benchimol, Coutinho & Appolinario, 2004).

1.2.2 Resultados esperados

Apesar de sua natureza invasiva, a cirurgia bariatrica tem mostrado taxa de sucesso
consistente promovendo, em média, reducdo de 50% do peso corporal e manutencdo da
reducdo a longo prazo. A indicacdo dessa intervencdo vem crescendo nos dias atuais e €
realizada com base em analise abrangente de varios aspectos do paciente. Se tratando de um
procedimento cirargico de grande porte em pacientes que apresentam riscos aumentados de
complicacdes, é imprescindivel que a selecdo seja cuidadosa e embasada em critérios que
avaliem os riscos e os beneficios da intervencao cirargica (Segal & Fandino, 2002).

Os resultados esperados com a cirurgia bariatrica incluem perda de peso significativa e
sustentada, melhora das comorbidades relacionadas e da qualidade de vida (Fandifio,
Benchimol, Coutinho & Appolinario, 2004). Os pacientes apresentam melhora na qualidade
de vida, nos parametros cardiorrespiratérios e metabdlicos associados a perda de peso
induzida pela cirurgia (Sjostrom, L. et al., 2007). Ha significativa redu¢do na mortalidade

associada a fatores cardiovasculares, cancer e principalmente diabetes (Steinbrook, 2004).



A maioria dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica obtém efetiva melhora de
suas condicdes clinicas e funcionais. Contudo, Garrido (2002) destaca que 5 a 10% dos
pacientes ndo obtém sucesso com o procedimento cirdrgico; com perspectiva mais pessimista,
Meguid, Glade & Middleton (2008); Oliveira, Siqueira, Alvarez, Laitano, Pires & Martins
(2012) estimam que 20% dos pacientes falham no tratamento e recuperam peso em até 2 anos
de pos-operatério; havendo ainda estimativas de até 40% de insucesso (Teixeira & Maia,
2011). Zilberstein, Neto & Ramos (2002) ressaltam ainda a possibilidade de aumento de peso
apo6s dois anos de cirurgia. As causas sdo atribuidas a pouca aderéncia as dietas pos-
operatorias e /ou as alteracBes psicologicas (Oliveira, Siqueira, Alvarez, Laitano, Pires &
Martins, 2012).

Do ponto de vista psicossocial parte deles também apresenta evolucdo bem menos
benéfica (Gordon, Kaio & Sallet, 2011), como em relagdo a alta incidéncia de suicidio
(Steinbrook, 2004; Sjostrom, L. et al., 2007; Adams, Gress & Smith, 2007), depresséo,
ansiedade, alcoolismo e gastos excessivos (Leal & Baldin, 2007). A cirurgia tem efeito
positivo a curto prazo no funcionamento psicossocial, mas a medida que a perda de peso vai
diminuindo esses problemas tendem a ressurgir. Para a eficacia do tratamento é exigido do
paciente em poés-operatério uma adequada adesdo as modificagbes alimentares,
comportamentais e de estilo de vida (Travado, Pires, Martins, Ventura & Cunha, 2004).

O sucesso/insucesso da cirurgia bariatrica € um tema controverso, pouco discutido e
pouco consensual (Teixeira & Maia, 2011). A avaliacdo positiva dos resultados da cirurgia
para a vida dos pacientes nem sempre acompanha a perda ponderal. Aspectos ndo cirdrgicos,
como os fatores psicologicos, tem sido considerados relevantes, visando investigar a estrutura
e o funcionamento da personalidade, tendo como foco a identificacdo de variaveis internas do
paciente que podem ser preditoras de sucesso ou fracasso no tratamento cirdrgico (Ribeiro,
Santos & Loureiro, 2011).

1.2.3 Aspectos psicolégicos

Segal & Fandifio (2002) ressaltam que ndo ha consenso sobre os critérios psicoldgicos
e psiquiatricos de exclusdo a cirurgia, ficando a cargo da equipe multidisciplinar.Estes autores
apontam que comumente sdo considerados contraindicacbes os transtornos de humor,
ansiosos e psicéticos. Na portaria do Ministério da Saude sobre gastroplastia os critérios de
exclusdo a cirurgia sdo a dependéncia quimica e outros transtornos mentais (Brasil, 2000).

Apesar da preocupacdo comum dos profissionais com os sintomas psicolégicos e 0s

quadros psiquiatricos no processo bariatrico, observa-se grande divergéncia de opinides sobre



esses critérios na literatura especializada, e escassez de pesquisas que demonstrem fatores
preditivos de bom ou mau progndstico. Segal & Fandifio (2002) apontam o abandono de
critérios psicoldgicos na selecdo de candidatos ao procedimento, e o atribuem a auséncia de
instrumentos que permitam adequada acuracia prognostica, levando a um julgamento clinico
baseado em evidéncias, cada vez menos objetivo.

Toussi, Fujioka & Coleman (2009) apontam caracteristicas individuais que devem ser
avaliadas ao longo do processo de intervencdo bariatrica, a saber, um histérico familiar de
transtorno psiquiatrico, historia de abuso, dependéncia quimica, apoio social e estratégias de
enfrentamento.

Castro (2009) destaca o impacto da mudanga brusca de peso na salde psicoldgica do
individuo. A existéncia de alteracdes psicopatologicas e de personalidade com significado
clinico podem comprometer o tratamento, nomeadamente através da ndo adesdo (Travado,
Pires, Martins, Ventura & Cunha, 2004). Além dos aspectos psicopatoldgicos, outras
caracteristicas estruturais, que informam o modo tipico do individuo enfrentar as dificuldades,
precisam ser melhor investigadas (Oliveira & Yoshida, 2009).

Construir uma vida mais saudavel, resultado esperado apos a realizacdo da cirurgia
bariatrica, € um processo complexo, que demanda inter-relacdo com aspectos fisicos,
psiquicos e sociais (Marcelino & Patricio, 2011). O fortalecimento de mecanismos
psicossociais individuais favorece a adaptacdo e o enfrentamento frente & doenca ou eventos
traumaticos (Figueroa & Tamayo, 2008).

A cirurgia bariatrica requer modificacdes significativas no estilo de vida, quer pela
mudanc¢a no comportamento alimentar, quer pela introducéo do exercicio fisico ou pelo longo
acompanhamento pos-cirurgico, sendo essencial um grande esfor¢o e adesdo terapéutica para

que o processo resulte em sucesso a longo prazo (Teixeira & Maia, 2011).

1.3 Aderéncia ao tratamento

Aderéncia ao tratamento refere-se a um comportamento consonante com a abordagem
de tratamento proposta pela equipe de saide. Embora comumente seja relacionado a aderéncia
medicamentosa, 0 termo se refere a numerosos outros comportamentos inerentes a salde que
vao além do simples seguimento da prescricdo de medicamentos e envolve aspectos referentes
ao sistema de saude, fatores socioeconémicos, e também aspectos relacionados ao tratamento,

ao paciente e a propria doenga (OMS, 2003).



10

A OMS (2003) define aderéncia terapéutica como o grau de concordancia entre o
comportamento de uma pessoa, tais como tomar os medicamentos, realizar mudancgas
alimentares e de habitos de vida, e as prescri¢cdes da equipe de salde.

Na atualidade, a ndo aderéncia ao tratamento, a dificuldade do paciente usar a
medicacdo prescrita, seguir a dieta ou modificar seu estilo de vida de acordo com as
orientacdes da equipe multidisciplinar, €é considerada um problema pelos profissionais de
salde (Souza, Silva, Fonenele, Aratjo & Carvalho, 2014; Camargo-Borges & Japur, 2008).
Embora seja necessaria, a aderéncia a tratamentos para condi¢gdes crbénicas ndo é um
comportamento facil de adquirir (Reiners, Azevedo, Vieira & Arruda, 2008). O modo como o
paciente lida com a enfermidade, o regime terapéutico e as necessidades de mudancgas em seus
habitos de vida representam importante papel no curso da doenca e na evolucao do tratamento
(Martin Alfonso, Bayarre Vea & Grau Abalo, 2008).

Em condic@es crbnicas de salde, aderir ao tratamento € fundamental para o sucesso da
terapia proposta e considera-se que ha aderéncia quando sdo seguidas pelo menos 80% das
prescricdes (Leite & Vasconcelos, 2003). Contudo, para Jordan (2000), algum grau de nédo
aderéncia é universal, e Vermeire, Hearnshaw, VanRogen & Denekens (2001) estimam que
30 a 50% dos doentes, independentemente da doenca, do tratamento e do progndéstico, nao
aderem ao regime terapéutico. Dados Brasileiros com populagdes de diferentes faixas etarias
mostram porcentagens de adesdo entre 67% a 76% aos tratamentos de saude, variando
conforme o método de avaliacdo e a regido do pais (Brasil, 2014).

Martin Alfonso (2003) aponta comportamentos que caracterizam os problemas de
aderéncia ao tratamento, tais como dificuldades para seu inicio e suspensdo prematura do
tratamento, cumprimento incompleto ou deficiente das indicacdes, omissdo ou esquecimento
de medicamentos, faltas as consultas ou retornos agendados, automedicacdo, auséncia de
modificagdo no estilo de vida ou habitos necessarios para a recuperacao da enfermidade.

A aderéncia a terapéutica é expressdo da responsabilidade dos individuos com os
cuidados e a manutencdo da saude. E o paciente quem executa ou ndo o consumo dos
medicamentos e de outras indica¢cdes medicas, e é ele quem decide, em Gltima instancia, sobre
a realizacdo da prescricdo (Martin Alfonso, 2006).

Trata-se de um processo que envolve muito mais que a simples ingestdo de
medicamentos, e deste modo, precisa ser compreendida de forma mais ampla. E importante
considerar o vinculo entre usuario e equipe de cuidado, o acesso a informacgdo, o
acompanhamento clinico-laboratorial e a adequacdo do tratamento a habitos e necessidades

individuais. A relacdo de confianca e o uso de linguagem acessivel e individualizada facilitam
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melhor interacdo e comunicagdo. A escuta dos contextos individuais é fundamental neste
processo, favorecendo uma abordagem mais resolutiva.

A organizacdo do servico por si s6 pode ser um fator de promocdo da adesdo. De
forma ideal, a equipe deve ser constituida por profissionais das areas médica, de enfermagem,
do servico social, psicologia, farmacia e nutricdo. A articulacdo e interface com outros
profissionais e servi¢os sdo essenciais para a garantia da qualidade do atendimento. (Brasil,
2014).

De Geest & Sabate (2003) relatam que recursos psiquicos, conhecimento e atitudes,
percepcdo das crencas e expectativas do paciente em relacdo a doenca e ao tratamento tem
forte relagdo com o grau de aderéncia. Ungari (2007) acrescenta que a motivagdo para aderir
ao tratamento prescrito tem relacdo com as atitudes, conhecimentos, crencas, percepcoes e
expectativas do paciente, influenciada pelo valor que eles possuem em seguir o tratamento e 0

grau de confianca em ser capaz de segui-lo.

1.3.1 Definicdo do termo

Aderéncia ao tratamento (em inglés: adherence) é definida como a medida em que o
comportamento do doente corresponde as recomendac¢des concordadas com o prescritor. Este
termo foi implementado como alternativa ao vocabulo inglés compliance, numa tentativa de
realcar a liberdade de decisdo do doente em aderir as recomendacbes médicas e de que o
doente ndo deve ser culpabilizado pela falha na aderéncia. No fundo, adherence expande a
definicdo de compliance por relevar a necessidade de concordéncia entre as duas partes, e nao
a imposicao de uma sobre a outra (Silva, Livramento, Pereira & Neto (2009).

Cardoso & Galera (2006) acrescentam a conotacdo coercitiva que o termo compliance
possui na lingua inglesa, sendo considerada a postura do paciente frente ao tratamento como
passiva. Adherence ressalta uma postura mais ativa do doente em seu tratamento.

Em portugués ndo ha consenso sobre o termo empregado — adesdo ou aderéncia. Ha
possibilidade de uso das duas palavras, visto significarem a mesma coisa. Contudo, ao
classificar pacientes, o termo aderéncia se mostra mais plausivel (aderente e ndo aderente) do
que adesdo (adesivo e ndo adesivo), apesar da utilizagdo do termo adesdo na indexagao,
considerando que aderéncia possui conotacdo de maior envolvimento ativo do paciente no

processo de tratamento.

Dessa forma, neste trabalho a op¢éo foi pelo termo aderéncia ao tratamento.
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1.3.2 Multidimensionalidade na aderéncia terapéutica

Para a OMS (2003), a aderéncia é um fendmeno multidimensional determinado pela
interacdo de cinco dimensdes, que afetam mutuamente o comportamento e a capacidade da
pessoa aderir a seu tratamento. Além dos fatores individuais, ao avaliar aderéncia se faz
necessario considerar os fatores socioecondmicos, os relacionados ao tratamento e a doenca, e
ao sistema e equipes de salde.

Turk & Meichenbaum (1991, apud Costa & Leal, 2005) ressaltam que os individuos
ndo devem ser classificados como aderentes ou ndo, pois cada paciente pode apresentar
diferentes niveis de aderéncia em diferentes aspectos do tratamento ou manifestar aderéncia
varidvel em diferentes momentos de sua vida. Assim, os niveis de aderéncia se alteram de
acordo com a circunstancia. Bugalho & Carneiro (2004) enfatizam que a presenca de
comorbidades, especialmente a depressdo, também sdo intervenientes no comportamento de
aderéncia.

Notadamente a relagdo entre o profissional de saide e o paciente, o regime terapéutico,
as caracteristicas da doenca e aspectos psicossociais do paciente sdo decisivos na aderéncia a
terapéutica (Ginarte Arias, 2001; Martin Alfonso, Bayarre Vea & Grau Abalo, 2008). A
aderéncia tende a diminuir ao longo do tempo e em tratamentos que exijam grande frequéncia.
Também as caracteristicas da equipe de saude, a atitude dos profissionais, influenciam a
aderéncia. As caracteristicas do proprio paciente ganham destaque no que se refere a
aderéncia, especialmente fatores socio-cognitivos como a auto-eficacia e o suporte social
(Ginarte Arias, 2001; Costa & Leal, 2005).

1.3.3 Formas de avaliar aderéncia

A avaliacdo da aderéncia terapéutica, sobretudo em tratamentos complexos e de longa
duragdo, ou em enfermidades cronicas, € realizada através de duas abordagens metodoldgicas
distintas, acompanhadas de suas devidas ressalvas e dificuldades: Métodos diretos ou
objetivos e métodos indiretos ou subjetivos (Delgado & Lima, 2001).

Os métodos diretos ou objetivos relacionam-se a medicdes clinicas, como por exemplo
a utilizacdo de exames laboratoriais, tomando por base valores de referéncia padrdo para
caracterizacdo da aderéncia terapéutica; dependem de aparelhagem cara, sendo de dificil
execucdo sem financiamento. N&o sdo mediados pela subjetividade do profissional ou do
paciente, minimizando os vieses relacionados, mas também ndo apresentam uma relacdo
direta entre aderéncia e os resultados encontrados (Martin Alfonso, Bayarre Vea & Grau
Abalo, 2008).
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Ja os métodos indiretos ou subjetivos, representados pelo autorrelato do paciente e uso
de entrevistas, sdo sujeitos ao viés do entrevistador ou a imprecisdo deliberada ou ndo do
relato do paciente (Martin Alfonso, Bayarre Vea & Grau Abalo, 2005). Os métodos indiretos
sd0 mais utilizados, incluindo informacdo por parte do paciente e do cuidador,
comparecimento as consultas, frequéncia de retirada de medicamentos em farméacia, contagem
de pilulas, questionarios. A entrevista € um dos métodos mais comuns e mais simples para
avaliar a aderéncia, por sua aplicacdo mais acessivel e de menor custo (Ungari, 2007).

Para Ungari (2007), métodos para avaliagdo da aderéncia terapéutica apresentam
muitas limitacGes. Apesar dos métodos diretos serem mais exatos, requerem equipamentos
sofisticados, tornando-se pouco Uteis em salde publica. Dentre 0s métodos indiretos, embora
tendam a superestimar a aderéncia, representam maior aplicabilidade em saltde publica,

podendo ser aplicados em todos os niveis de atencdo a saude.

1.3.4 Aderéncia em cirurgia bariatrica

No que se refere a cirurgia bariatrica, a aderéncia ao tratamento pds-operatorio é
condicdo importante para o sucesso da intervencdo (Barbee, 2010). As razbes para a
recuperacdo de peso apds o tratamento cirGrgico da obesidade sdo numerosas e
individualizadas, incluindo desde problemas fisiolégicos decorrente do procedimento até a
ndo modificacdo dos habitos alimentares anteriores, manutencdo do sedentarismo e nao
cumprimento do acompanhamento multidisciplinar apds a cirurgia. Fatores como nao
comparecimento em consultas, compulsdo alimentar e depressdo sdo associados a pior perda
de peso (Toussi, Fujioka & Coleman, 2009).

Toussi, Fujioka & Coleman (2009) caracterizaram a aderéncia apds o tratamento
cirargico como a presenca de comportamentos condizentes com os objetivos do plano de
tratamento estabelecido pela equipe multidisciplinar e pela presenca de estratégias individuais
para melhoria de sua salde.

Para McAllen (2009), aderéncia as modificacdes alimentares, aderéncia a atividade
fisica, 0 acompanhamento continuado com a equipe de saude e a participacdo em grupos de
apoio sdo imperativos para a manutencdo da perda de peso apos a cirurgia bariatrica.

A aderéncia as prescricbes de alteracdo na dieta € a mudanca de vida chave na
obtencdo da perda de peso apds a cirurgia baridtrica. As modificacGes alimentares sdo
especificas e devem ser seguidas meticulosamente. Necessidades dietéticas incluem mudancas
nas quantidades e tipos de alimentos consumidos, quando e quanto os fluidos podem ser

consumidos, assim como a ingestao de vitaminas e suplementos (Dowd, 2005).
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Aderir a atividade fisica é outro fator fundamental para o sucesso a longo prazo da
cirurgia. A aderéncia ao exercicio fisico consiste em um padrdo regular de atividade fisica que
coincide com a prescri¢do de um profissinal de satde. Contudo, apds a cirurgia bariatrica é
comum a ndo aderéncia a atividade fisica (Elkins et al., 2005).

Junto com a restri¢do dietética e aderéncia ao exercicio , a participacdo em consultas
de seguimento é outro componente essencial na prescricdo dos pacientes bariatricos para
manutencdo bem sucedida da perda de peso. Como o regime pds-operatério é complexo,
consultas de acompanhamento servem como um importante mecanismo de educagdo do
paciente nas modificagbes comportamentais (Dowd, 2005).

Elkins et al. (2005) enfatizam que a mudanca de comportamento € a chave para o
sucesso da intervencgdo cirurgica e a superacdo da obesidade. Assim, € necessario identificar
os fatores que influenciam a mudanca de comportamento e consequente perda da peso nesta
populacdo (McAllen, 2009).

A participagéo ativa do paciente bariatrico é crucial para chegar a um resultado bem-
sucedido. Dessa forma, o envolvimento de fatores psicossociais na dedicagdo da pessoa para
cumprir 0 regime terapéutico, na permanéncia em tratamento e na prevencdo Sao

determinantes na aderéncia terapéutica.

1.4 Fatores psicossociais associados a aderéncia

McAllen (2009) destaca a importdncia de se investigar o impacto de fatores
psicossociais na evolucdo dos pacientes submetidos ao tratamento bariatrico. Uma cirurgia
bariatrica bem sucedida requer mudancas significativas no estilo de vida e mudancas de
comportamento, que sdo influenciados por fatores psicossociais (Bagdade, 2012).

Para Collins & Bentz (2009), um importante aspecto psicologico a ser considerado no
processo bariatrico, que muitas vezes fica em segundo plano devido a priorizagdo de
psicopatologia, se refere a abordagem de caracteristicas do paciente sobre o enfrentamento do
processo, tais como o entendimento do processo cirargico, a resiliéncia, a auto-eficacia.

Para Landeiro (2013), as diferencas individuais relacionadas a capacidade de
enfrentamento em obesos devem ser investigadas, principalmente no que se refere as
qualidades positivas auxiliares no convivio com a obesidade e na adaptacdo as mudancas
necessarias a manutencdo da perda de peso pos-cirurgica.

Dentre as varias dimensdes socio-cognitivas associadas ao termo aderéncia, destaca-se

a resiliéncia, a auto-eficacia e o suporte social.
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1.4.1 Resiliéncia

Dentre os fatores psicossociais que podem estar diretamente associados a aderéncia ao
tratamento destaca-se a resiliéncia, que se refere a um processo de adaptacdo positiva diante
de um contexto tipicamente desfavoravel, no qual o individuo demonstra uma notavel
capacidade de superacdo de condicdes adversas que representariam uma ameaca significativa
ao seu bem-estar, desenvolvimento ou satde mental (Rutter, 2006).

Nos dominios das Ciéncias Humanas e da Saude, o conceito de resiliéncia faz
referéncia a capacidade do ser humano responder de forma positiva as situacfes adversas que
enfrenta, mesmo quando estas comportam risco potencial para sua saude e/ou
desenvolvimento (Silva, Elsen & Lacharité, 2003).

Resiliéncia é um processo, que ndo € ativado para toda situacdo nem a todo momento.
Suas bases sdo tanto constitucionais quanto ambientais; assim, o processo resiliente nao €
somente uma caracteristica do individuo, inata, mas também parte da interacdo dinamica
existente entre as caracteristicas individuais e o ambiente (Souza & Cerveny, 2006; Carvalho,
Morais, Koller & Piccinini, 2007).

A resiliéncia representa um dos caminhos possiveis para que os profissionais da area
possam trabalhar a salde, dando énfase as potencialidades dos seres humanos. O trabalho na
area representa uma possibilidade de quebra de previsdes e de expectativas de continuidade
dos problemas (Silva, Elsen & Lacharité, 2003). Nesta perspectiva, o desenvolvimento de
capacidades resilientes nos individuos passa pela mobilizacdo e ativacdo de suas capacidades
de ser, estar, ter, poder e querer, ou seja, pela sua propria capacidade de autorregulacdo e
autoestima (Pinheiro, 2004).

Embora o conceito de resiliéncia comporte expectativas promissoras em termos de
promocdo e de prevencdo da salde, ele € relativamente recente como &rea de estudo na
psicologia e, dessa forma, permeado por muitos vazios e incertezas. Mais pesquisas sobre 0
tema se tornam imprescindiveis para 0s avangos neste campo.

Bianchini & Dell’Aglio (2006) afirmam que o sujeito passa por diversas situagdes na
vida em que deve apresentar a resiliéncia, mas a principal delas é a situacdo de doenca. No
contexto de enfermidade, a resiliéncia seria a capacidade de um individuo lidar com a doenca
aceitando as limitacGes que Ihe sdo impostas diante de sua nova condicdo, colaborando com a
aderéncia ao tratamento e readaptando-se de forma positiva.

Rezende (2011), utilizando como referéncia a importancia do desenvolvimento do
processo de resiliéncia como prevencao aos agravos de salde, considera a possibilidade de

aplicacdo do conceito no contexto de obesidade.
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Segundo Sarvey (2009), a resiliéncia é um importante fator de suporte para pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica, tendo em vista que eles enfrentaram uma adversidade

significativa que demanda adaptacéo.

1.4.2 Auto-eficacia

Entre os constructos cognitivos que podem mediar a utilizacdo de estratégias de
enfrentamento estd a auto-eficacia percebida (Medina & Medina, 2007). Bandura (2001)
desenvolveu o conceito de auto-eficicia, sendo esta caracterizada pelas crencas que o
individuo possuiu sobre as suas capacidades para planejar e executar tarefas. Tais crengas sdo
importantes para a autorregulacdo e motivacdo em direcdo a mudangas de objetivos e
expectativa de resultados.

De acordo com Bandura (2001) ha um conjunto de determinantes da salde, que
incluem os conhecimentos de risco e beneficios das diferentes praticas de salde, auto-eficacia
percebida, crenca de que se pode exercer controle sobre os habitos de salde, expectativa de
resultados sobre custos e beneficios para evitar comportamentos de risco, 0s objetivos de
salide das pessoas e 0s planos concretos e estratégias para realiza-los, além dos facilitadores e
impedimentos sociais e estruturais percebidos para mudar o que almejam.

A percepcdo de eficacia influencia a escolha das atividades e dos ambientes ou
situacOes; determina, igualmente, quanto esforco o individuo vai despender, e durante quanto
tempo persistird diante de um obstaculo e experiéncias desagradaveis (Ribeiro, 2004). Os
individuos tendem a evitar situacdes que creem exceder suas capacidades, e a enfrentar
aquelas com que se julgam capazes de lidar. Quanto mais forte for a percepcdo de auto-
eficacia, mais vigoroso e persistente o esforgo (Bandura, 2001).

A crenca na auto-eficacia contribui para a autorregulacdo do comportamento, facilita
0S processos cognitivos, o desempenho, o enfrentamento a situacOes adversas, e deixa 0
individuo menos vulneravel ao estresse e depressdo (Griva, Myers & Newman, 2000).

Sendo assim a auto-eficacia € um determinante central para aderéncia em
comportamentos de salde, pois acaba por formar os objetivos, modelar os resultados
esperados, os esforcos para alcanga-los e o 0s possiveis impedimentos e as formas de vé-los
(Cardoso, 2006).

Para Teixeira, Going, Sardinha & Lohman (2005) a auto-eficacia ajuda no inicio e
manutenc¢do da mudanca de comportamento voltada para a saude, e proporciona uma estrutura

atil para a promogao de resultados positivos em programas voltados para a perda de peso.
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Obesos tem baixa auto-eficacia percebida sobre o controle de sua alimentagéo, assim a
auto-eficAcia € um importante preditor de comportamentos de perda de peso. Verifica-se
associacdo positiva entre perda de peso e auto-eficacia, o que indica que este constructo
desempenha importante papel na capacidade dos pacientes bariatricos para adotar mudancas

de comportamento, indispensavel para a manutencgdo da perda de peso. (McAllen, 2009).

1.4.3 Suporte Social

Outro fator importante no contexto da aderéncia € o suporte social. O suporte social
(lacos sociais ou apoio social) que envolve as pessoas e as relagdes que estabelecem com os
outros tém sido considerados como componentes positivos da sua vida emocional e tém sido
estudados como fatores atenuantes do stress e importante estratégia de enfrentamento
(Almeida, 2003; Mongé & Almagia, 2008).

O suporte social € um constructo complexo, multidimensional, que abrange a familia
nuclear e os amigos, e inclui também relagdes informais de vizinhanga e 0s servigos
comunitarios (Almeida, 2003). Trata-se de um conceito que se refere aos recursos materiais e
psicoldgicos aos quais a pessoa tem acesso através de suas redes sociais (Siqueira, 2008).

O suporte social é uma variavel importante na prevencdo da doenca, ha promocao da
salide, na aderéncia terapéutica ou recuperacdo de uma doenca. Assim, pessoas com elevados
niveis de suporte social percebido sdo mais aderentes ao regime terapéutico (Almeida, 2003).

Embora os mecanismos especificos pelos quais o suporte social influencia a satide nao
estejam completamente elucidados, a literatura aponta que a disponibilidade de suporte social
percebido estd positiva e significativamente relacionada com a efetividade do enfrentamento
utilizado, incrementando a capacidade das pessoas lidarem com situacOes dificeis, podendo
inibir o desenvolvimento de doencas e ter um papel positivo na recuperagdo quando um
individuo esta doente (Ribeiro, 1997 citado por Amorim, 2009).

Siqueira (2008) acrescenta que o suporte social positivo gera efeitos benéficos para a
salde tanto fisica quanto mental, e tem estreita relagdo com o bem-estar. Neste sentido, tem-
se tentado clarificar o efeito do apoio social no bem-estar, distinguindo duas dimensdes do
constructo: o apoio percebido, referente a percepcdo de que o apoio social estara disponivel
caso um individuo necessite de Ihe aceder) e o apoio recebido, que se refere ao apoio social
realmente fornecido pelos outros (Samssudim, 2009).

Deste modo, o apoio social percebido representa a componente cognitiva do apoio
social. Pelo contrario, o apoio social recebido pode ser visto como uma componente

comportamental, requerendo relagBes interpessoais particulares (Lakey & Cassady, 1990,



18

apud Samssudim, 2009). Samssudim acrescenta que a maioria dos estudos desenvolvidos
nesta perspectiva privilegia a percepcdo que os individuos tem e a crenca generalizada por
eles desenvolvida de que sdo estimados, que 0s outros se interessam por eles, que estdo
disponiveis quando precisam e, por outro lado, a satisfacdo com as relagdes que tém.

O apoio social percebido inclui tanto a avaliagdo como a satisfacdo com o apoio
social, podendo influenciar fatores como a autoestima, o sentimento de controle perante o
ambiente e o otimismo. Um apoio social percebido mais baixo relaciona-se com atribui¢des
externas, insatisfacdo com a vida e dificuldade em persistir face a tarefas com dificil resolucdo
(Sarason & Sarason, 2009).

Pessoas com elevados niveis de suporte social percebido parecem vir a ser mais
aderentes ao regime terapéutico (Almeida, 2003). Segundo Sarason e Sarason (2009) existe
uma relacdo entre o suporte social, a adocdo de estratégias eficazes de enfrentamento e a
manutencdo de comportamento adequado de resolucdo de problemas. Este tipo de apoio é
preditivo da eficAcia do enfrentamento e do bem-estar fisico/psicologico; Comportamentos

decisivos para uma bem-sucedida mudancga de estilo de vida apds a cirurgia bariatrica.
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CAPITULO 2: OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Ao desenvolver este trabalho objetivou-se avaliar a presenca de comportamentos
relacionados a aderéncia ao tratamento de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica e sua
associagdo com aspectos psicossociais, sendo objeto de estudo os constructos resiliéncia,

crenga de auto-eficcia e percepgao de suporte social.

2.2 Objetivos especificos
« Investigar o nivel de resiliéncia de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica;
* Investigar a crenga de auto-eficacia da amostra;
* Investigar a percepgao de suporte social desses pacientes;
« Rastrear sintomas depressivos na amostra;
*Relacionar esses fatores psicolégicos a comportamentos relacionados a aderéncia ao

tratamento.
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CAPITULO 3: METODO

3.1 Delineamento

Estudo do tipo exploratério, quantitativo, correlacional, de corte transversal.

3.2 Populacgéo

Os sujeitos-alvo da pesquisa foram pacientes que passaram pelo tratamento cirdrgico
da obesidade h&, no minimo, seis meses.

A coleta foi realizada no servico de referéncia em cirurgia bariatrica do SUS em Juiz
de Fora, Servico de Controle da Hipertenséo, Obesidade e Diabetes (SCHDO). O SCHDO
caracteriza-se por ag0es assistenciais, como acolhimento, pesagem, medida de cintura
abdominal, agendamento de consultas subsequentes, consultas de enfermagem, aderéncia
medicamentosa, insulinoterapia, exame dos pés, para pacientes em tratamento de diabetes,
hipertensdo e obesidade grave; assim como a¢6es educativas como reunides em sala de espera
para pacientes e familiares e treinamento e capacitacdes para profissionais de sadde. Conta
atualmente com nutricionista, enfermeiro, técnico de enfermagem e cardiologista para
acompanhamento desses pacientes. Os pacientes de bariatrica sdo atendidos semanalmente
pela equipe, nas manhas de quinta-feira. O acompanhamento psicoldgico estava vinculado a
uma instituicdo particular de ensino de Juiz de Fora, entretanto, no periodo de coleta ndo
havia atendimento psicolégico no local.

Neste servico ndo séo realizadas cirurgias ha um ano e meio, diante da dificuldade de
absorver nova demanda e, principalmente, ap6s aposentadoria do cirurgido responsavel. Os
novos pacientes sdo encaminhados para o servico de cirurgia do Hospital e Maternidade

Therezinha de Jesus, também situado em Juiz de Fora.

3.3 Amostra

Participaram da coleta de dados 39 pacientes em acompanhamento no Servico de
Controle da Hipertensdo, Obesidade e Diabetes (SCHDO) da cidade de Juiz de Fora. A
selecdo da amostra foi por conveniéncia, sendo convidados a participar do estudo os pacientes
que estavam na sala de espera, antes ou apos consulta com a equipe multidisciplinar, entre os

meses de abril e julho de 2014.
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3.3.1 Critérios de incluséo

Os critérios de inclusdo foram pacientes com idade acima de 18 anos, de ambos o0s
sexos, que tinham sido submetidos a cirurgia bariatrica ha no minimo seis meses.

3.3.2 Critérios de ndo-inclusao

Os critérios de ndo-inclusdo por sua vez foram pacientes que ndo conseguiram
responder as perguntas e preencher as escalas, e aqueles que, ap0s aceitarem o convite para

participar, ndo permaneceram no local para a coleta.

3.4 Instrumentos

A avaliacéo foi realizada através de cinco instrumentos de coleta de dados:

Escala de Resiliéncia desenvolvida por Wagnild & Young (1993, apud Pesce, Assis,
Santos & Oliveira, 2004), adaptada para o portugués por Pesce, Assis, Avanci, Malaquias &
Oliveira (2004). Com esta escala, pretendeu-se investigar a capacidade resiliente desses
pacientes. Ela é composta por 25 itens, com resposta que varia de 1 (discordo totalmente) a 7
(concordo totalmente). Os escores variam de 25 a 175 pontos, sendo que quanto maior a
pontuacao, maior a resiliéncia (Anexo A).

A avaliacdo da percepcdo de suporte social se deu atraves da Escala de Percepgao de
Suporte Social (EPSS), adaptada e validada para a populacéo brasileira por Siqueira (2008),
possui 29 itens que abordam as dimensfes de suporte pratico e de suporte emocional, numa
escala de quatro pontos para as respostas (1 = nunca; 2 = poucas vezes; 3 = muitas vezes; 4 =
sempre) com a qual os participantes relatam a frequéncia com que percebem a possibilidade
de contar com o apoio de alguém (Anexo B).

A avaliagdo da crenga de auto-eficacia foi realizada por meio da Escala de Auto-
eficcia Geral Percebida, validada para amostras brasileiras por Souza & Souza (2004), que
avalia a percepcao de auto-eficacia do individuo. E constituida por 10 itens sobre opinifes que
as pessoas podem ter a respeito de si mesmas. Cada frase deve ser avaliada de 1 (ndo é
verdade) a 4 (é sempre verdade). O nGmero maximo de pontos é 44 e traduz uma auto-eficacia
geral alta; o escore minimo obtido através da escala é 11 e reflete uma auto-eficacia geral
baixa. (Anexo C).

O rastreio da presenca de sintomas depressivos na amostra se deu através da escala
Patient Health Questionnaire — versédo breve (PHQ-2), desenvolvida por Spitzer, Williams,
Kroenke, Linzer, Gruy & Hahn (1994) e adaptada para o Brasil por Lima Osorio, Vilela

Mendes, Crippa & Loureiro (2009). Constituida por dois itens, objetiva aferir as frequéncias
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de humor nas duas ultimas semanas, podendo variar de 0 (nenhuma vez) a 3 (quase todos 0s
dias). O ponto de corte estabelecido é 3. (Anexo D)

A coleta de dados foi iniciada com uma entrevista estruturada (desenvolvida pelas
autoras) para coleta de dados comportamentais, sociodemogréaficos e clinicos, caracterizada
pelo autorrelato. O objetivo ndo foi classificar os entrevistados em aderentes ou ndo aderentes,

mas obter dados sugestivos de comportamento de aderéncia ao tratamento (Apéndice B).

3.5 Procedimentos

Os participantes foram voluntarios, orientados sobre a pesquisa e assinaram o ‘Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido’ (TCLE) (Apéndice A). A coleta foi realizada no local
de tratamento dos sujeitos, antes ou apds consulta com a equipe multidisciplinar.

Apos convite da pesquisadora, o participante era acompanhado a uma sala reservada
para a coleta. Primeiramente o TCLE era preenchido e assinado em duas vias (sendo uma via
entregue ao sujeito), e eventuais duvidas sanadas. O participante era orientado sobre a
importancia da veracidade dos dados coletados para 0 sucesso da pesquisa, e que as
informacdes eram confidenciais, ndo interferindo em nenhuma hip6tese no seu tratamento na
instituicao.

Cada instrumento foi apresentado ao participante, com esclarecimento de seu objetivo
e funcionamento. A entrevista estruturada era realizada primeiramente, em seguida as escalas
de resiliéncia e auto-eficacia, a de suporte social, e o rastreio de sintomas depressivos ao final.

A duracdo da coleta foi, em média, de 40 minutos com cada participante da amostra.

3.6 Anélise dos dados

Apos a coleta, as informacdes foram inseridas em banco de dados e em seguida, pela
tabulacdo e codificagdo dos mesmos, foram entdo analisados pelo programa SPHINX
LEXICA & EURECA V. 5. Para realizar a montagem do banco de dados, foi necessario
proceder as seguintes etapas: determinacdo da correspondéncia entre os dados e a variavel;
codificacdo das variaveis; categorizacao dos resultados; formacdo do banco de dados e analise
estatistica descritiva.

Posteriormente aplicou-se a técnica de mineracdo de dados (Data mining) procurando
padrdes, tendéncias e verificando as associacOes estatisticas significativas no nivel de
significancia de 5% (IC 95%) entre as variaveis do estudo segundo metodologia descrita por
Berry e Linoff (1997) e Ham e Jamber (2001).
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3.7 Implicac0es éticas

Ap0s autorizacgdo da responsavel pela instituicdo (Anexo F), o projeto foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFJF (Universidade Federal de Juiz de Fora),
conforme a Resolucéo 196/96 (Parecer 482.278) (Anexo E).

No TCLE (Apéndice A), estd esclarecido o aspecto do risco minimo a integridade do
participante, considerando que o estudo ndo envolve nenhum dano fisico, psiquico e moral,
assim como nenhum 6nus ou ganho financeiro e garante o tratamento de todas as informacgées
sob carater absolutamente confidencial, de forma a ndo interferir no tratamento na instituicdo
pesquisada. E garantido aos participantes o direito & sua autonomia de forma que sua retirada
do estudo pode ser feita no momento em que ele assim optar. A questdo da devolugao para 0s
sujeitos fica também acordada, de forma que possam pedir esclarecimentos a qualquer
momento da pesquisa. A aplicabilidade social dos resultados é prevista, de forma que nos
resultados esperados o conhecimento acerca da questdo possa servir de base para proposigoes
futuras visando uma melhor abordagem do problema.

Um participante relatando sintomas depressivos e um participante com indicios de
transtorno alimentar foram orientados a procurar o servico de psicologia da UFJF
(CPAJUFJF), visto a instituicdo ndo contar atualmente com profissional psi e ambos ndo
estarem em tratamento fora do SCHDO.

Por ocasido da apresentacdo da pesquisa (defesa), participantes, pacientes e
profissionais foram convidados a assistir, via telefone (aqueles que solicitaram essa
informacdo no momento da entrevista), por e-mail (os funcionarios da prefeitura e os

profissionais do SCHDO) e por convite exposto na sala de espera da instituigéo.

3.8 Limitag0es

Faz-se necessario apontar algumas limitaces do estudo. N&o é possivel generalizar os
resultados, visto 0 numero de participantes e a coleta em instituicdo especifica. Também deve
ser mencionado o fato de que a analise estatistica ficou limitada a realidade do tamanho da
amostra e aos tipos de variaveis estudadas.

Outro fator a ser considerado € que a coleta se deu na instituicio em que esses
pacientes ordinariamente fazem acompanhamento, alguns deles ha varios anos.

Além disso, os instrumentos utilizados para coleta de dados sdo de autorrelato, o que
representa uma limitacdo a veracidade dos fatos relatados, visto que a percepcdo do sujeito da

realidade poder ser distorcida por sua subjetividade.
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Por fim, na avaliacdo da aderéncia neste trabalho, diante da auséncia de instrumentos
validados para este tipo de avaliacdo, os parametros foram estabelecidos através da literatura,
e podem ser considerados somente como indicativos da aderéncia destes pacientes ao

tratamento proposto apds o procedimento cirdrgico.
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CAPITULO 4: RESULTADOS

Conforme exposto, a amostra compde-se por 39 adultos, com tempo minimo de dois

anos de procedimento bariatrico, em acompanhamento no SCHDO.

4.1 Descricao das variaveis sociodemograficas

A Tabela 1 apresenta os dados sociodemograficos da amostra:

TABELA 1 - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Variavel Categoria N %
Sexo Feminir_10 33 84,6
Masculino 6 154

18-30 2 51

Idade (anos) 31-50 23 59
Mais de 50 14 359

Casado 21 538

Estado civil S(?I,teiro 11 28,2
Viavo 5 128

separado/divorciado 2 51

Conjuge 8 205

Mora com quem F|Ih_os 4 103
Sozinho 5 128

Familia 22 56,4

Empregado 14 359

desempregado 5 128

Condicéo ocupacional  Aposentado 12 30,8
licenca INSS 5 128

do lar 3 7,7

fundamental incompleto 21 5338

fundamental completo 3 77

Grau de escolaridade Médio 11 28,2
Técnico 2 51

Superior 2 51

Juiz de Fora 25 64,1

Cidade de origem .
Regido 14 359

Fonte: A autora
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No que se refere aos dados sociodemograficos, destacam-se a composicao da amostra
ser em sua maioria de mulheres (84,6%) e a predominancia de baixa escolaridade entre 0s

entrevistados (61,5%).

4.2 Descricao das variaveis clinicas
A Tabela 2 apresenta as variaveis clinicas da amostra, apresentando ampla

variabilidade no tempo decorrido p6s tratamento cirdrgico.

TABELA 2 - DADOS CLINICOS

Variavel médiatdesvio padrdo

Idade (anos) 45,8495
Tempo de cirurgia

(meses) 55,7+35,2

Peso inicial (kg) 144127

Peso atual (kg) 90+£23

Perda ponderal (kg) 61+16
Comorbidades (n°) 2,712

Fonte: A autora

Com relacdo as doencas associadas ao estado clinico pdés-cirurgico, dentre as
comorbidades mais citadas estdo a hipertensdo (19 pacientes), a artrose (14 pacientes), 0
refluxo (12 pacientes) e doenga vascular (12 pacientes). A Tabela 3 apresenta todas as
comorbidades relatadas.

A Tabela 4 apresenta os indicadores de sucesso do tratamento cirlrgico na amostra
pesquisada. Observa-se que pequena parte da amostra ndo obteve a perda ponderal esperada
de 40% com o tratamento (5,1%). Relativamente ao reganho de peso ap0s cirurgia, nove
(23,1%) dos pacientes relataram ter recuperacdo significativa de peso (mais de 15%), 17
(43,6%) sujeitos apresentaram reganho de peso nado-significativo (abaixo de 15%). Com
relacio ao outro parametro para avaliagdo do sucesso do tratamento, a presenca de

comorbidades, 33 (84,6%) dos participantes relataram presenca de doenca associada.



TABELA 3 - COMORBIDADES
ASSOCIADAS

Comorbidade N %
Diabetes 6 154
Hipertensdo 19 48,7
problema respiratério 9 231
Artrose 14 359
Apneia 4 10,3
Dislipidemia 2 51
Refluxo 12 30,8
doenga Vascular 12 30,8
Infertilidade 3 77
alteracdo menstrual 10 25,6
Alcoolismo 3 77
Tabagismo 3 77
Colesterol 1 26
Hipotireoidismo 2 51
Glaucoma 1 26
Hemangioma 1 26
Labirintite 1 26
HIV 1 26
Insdnia 1 26
Reumatismo 1 26
Dumping 1 26
Alergia 2 51
Anemia 2 51
transtorno alimentar 1 26
dificuldades digestivas 1 26

Fonte: A autora

TABELA 4 — MEDIDAS DE SUCESSO DO

TRATAMENTO
Variavel Categoria N %
21-30 2 51
Perda de peso total (%) 31-40 13 333
41-50 17 43,6
mais de 50 7 179
Significativo 9 231
Reganho de peso nao-significativo 17 43,6
Sem reganho 13 333
Presenca de comorbidades 5|~m 33 845
néao 6 154

Fonte: A autora

27
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4.3 Descricao das variaveis comportamentais

A Tabela 5 apresenta os dados comportamentais utilizados neste trabalho como
parametros para avaliar a presenca de comportamentos sugestivos de aderéncia dos pacientes
ao tratamento proposto. A respeito do uso de medicamentos somente um sujeito (2,6%)
declarou ndo fazer uso de nenhum medicamento. Os medicamentos mais citados incluem
vitaminas, psicotropicos, antiulceroso, broncodilatador e anti-hipertensivo. Também foram
citados anticonvulsivante e medicamentos para tratamento do diabetes, da tireoide, de doencas
vasculares e para HIV. Outro dado em destaque refere-se a somente 12 (30,8%) pacientes
entrevistados estarem realizando atividade fisica regular. No que diz respeito a alimentacéo,
21 participantes (53,8%) afirmam ndo possuir alimentacdo de acordo com proposta
terapéutica. Quando questionados sobre tratamento com psicélogo 28 (71,8%) alegaram ter
passado por este profissional em algum momento do tratamento, incluindo para parecer,
pessoas em tratamento no momento e acompanhamento anterior. Em relacdo a
acompanhamento psiquiatrico, 23 sujeitos (59%) relataram nunca ter consultado com médico

psiquiatra.

TABELA 5 - DADOS COMPORTAMENTAIS-
ADERENCIA AO TRATAMENTO PROPOSTO

Variavel Categoria N %

Uso de medicagéo S|~m 38 974

Néao 1 26

o . Sim 34 87,2
Medicagéo conforme prescrigdo N

Na&o 5 128

Sim 12 308
Nao 27 69,2
Sim 15 385
Néo 24 615
Sim 33 84,6

Préatica de atividade fisica

Atividade fisica conforme prescricao

Comparecimento as consultas

N0 6 154
Realizaco de exames prescritos Sim 36 923
Nao 3 17

Sim 18 46,2
Nao 21 538
Sim 28 718
Nao 11 282
Sim 16 41
Néao 23 59

Alimentacdo conforme prescri¢éo

Tratamento psicolégico

Tratamento psiquiatrico

Fonte: A autora
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4.4 Descrigo das variaveis psicossociais
A Tabela 6 apresenta os dados coletados através das escalas psicologicas, 56,4%
apresentam alta auto-eficacia; 41% alta resiliéncia. Na escala para rastreio de sintomas

depressivos, somente 25,6% dos pacientes ndo relataram nenhum sintoma depressivo.

TABELA 6 — CARACTERISTICAS PSICOSSOCIAIS

Variavel Categoria N %
Auto-eficacia baixa 17436
alta 22 564
baixa 8 205
Resiliéncia moderada 15 385
alta 16 41
nunca 1 26
Suporte social pratico* pou_cas Vezes o 231
muitas vezes 23 59
sempre 6 154
nunca 2 51
Suporte social emocional* pou_cas Vezes 4 103
muitas vezes 22 564
sempre 11 28,2
nunca 3 7,7
Suporte social poucas vezes 13 333
muitas vezes 21 538
sempre 2 51
sem sintomas 10 25,6
Depresséo 1-3 pontos 17 43,6
4-6 pontos 12 30,8

Fonte: A autora

4.5 Comparagdo entre as variaveis comportamentais e psicossociais

O objetivo deste trabalho foi investigar alguns fatores psicossociais relacionados a
aderéncia de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica. Dessa forma as variaveis
psicossociais foram relacionadas as variaveis comportamentais em uma rede neural para
avaliacdo de correlagGes estatisticamente significativas entre elas.

A figura 1 apresenta as correlagbes entre varidveis destacadas (estatisticamente

significativas) na rede neural.
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FIGURA 1 - RESULTADOS DA MINERACAO DE DADOS (DATA MINING)
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Foram encontrados resultados estatisticamente significativos em onze associagdes das

variaveis, a saber:
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1- Entre as variaveis comportamentais:
« A Tabela 7 apresenta os dados da associacdo entre as variaveis Atividade fisica

regular e Presenca em consultas como indicado, com dependéncia significativa Qui? = 4.43,

gl=1, 1-p=96.47%, nos dados em destaque.

TABELA 7 - ATIVIDADE FISICA REGULAR E PRESENCA EM CONSULTAS
Presenca em consultas Auséncia em consultas N

Atividade fisica consonante com orientacao +9 -52 15

Atividade fisica em desacordo com orientacdo -6 +33 24
N 33 6 39

Fonte: A autora
*As células marcadas em azul (rosa) sdo aquelas para as quais a frequéncia real é claramente superior (inferior) & frequéncia tedrica.

« A Tabela 8 apresenta os dados da associacdo entre as variaveis Presenca em

consultas como indicado e Realizacdo de exames como indicado, com dependéncia

significativa Qui? = 6.57, gl = 1, 1-p = 98.96%, para o dado em destaque.

TABELA 8 - PRESENCA EM CONSULTAS E REALIZACAO DE EXAMES
Presenca em consultas  Auséncia em consultas N
Exames conforme orientagéo +1 -7 36
Exames em desacordo com orientagao -14 +78 3
N 33 6 39

Fonte: A autora
*As células marcadas em azul sdo aquelas para as quais a frequéncia real é claramente superior & frequéncia tedrica.

« Os dados da Tabela 9 referem-se as variaveis Presenca em consultas como indicado
e Habito alimentar em consonancia com orientacdo terapéutica, com dependéncia

significativa Qui? = 6.08, gl = 1, 1-p = 98.63%, nos dados em destaque.

TABELA 9 - HABITO ALIMENTAR E PRESENCA EM CONSULTAS
Presenca em consultas Auséncia em consultas N

Alimentacdo consonante com orientagdo +8 -46 18
Alimentacdo em desacordo com orientagdo -7 +39 21
N 33 6 39

Fonte: A autora
*As células marcadas em azul (rosa) sdo aquelas para as quais a frequéncia real é claramente superior (inferior) a frequéncia tedrica.
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» A relagdo entre as variaveis Atividade fisica regular e Habito alimentar em
consonancia com orientacao terapéutica € apresentada na Tabela 10, com dependéncia muito

significativa Qui? = 7.25, gl = 1, 1-p = 99.29%, em destaque.

TABELA 10 - ATIVIDADE FiSICA REGULAR E HABITO ALIMENTAR

Alimentacéo Alimentacdo em

consonante com desacordo com
orientacdo orientagdo N
Atividade fisica consonante com orientacéo +33 -21 15
Atividade fisica em desacordo com orientacao -28 +18 24
N 18 21 39

Fonte: A autora
*As células marcadas em azul (rosa) sdo aquelas para as quais a frequéncia real é claramente superior (inferior) a frequéncia tedrica.

2- Entre as variaveis psicossociais:
« A Tabela 11 destaca a associacdo entre as variaveis Auto-eficacia e Depressado, com

dependéncia muito significativa Qui? = 16.68, gl = 2, 1-p = 99.98%.

TABELA 11- AUTO-EFICACIA E DEPRESSAO
Sintomas indicativos de  Sintomas indicativos de

Sem sintomas disforia depresséo N

Baixa auto-eficécia -3 -16 +38 17
Alta auto-eficacia +2 +12 -29 22
N 10 17 12 39

Fonte: A autora
*As células marcadas em azul (rosa) sdo aquelas para as quais a frequéncia real é claramente superior (inferior) a frequéncia teérica.

» Na Tabela 12 foram destacados os dados da relacdo entre as variaveis Suporte social
pratico e Suporte social emocional, apresentando dependéncia muito significativa Qui® =
41.07,9l =9, 1-p =>99.99%, entre elas.

TABELA 12- SUPORTE SOCIAL PRATICO E EMOCIONAL

Nunca percebe suporte Poucas vezes percebe Muitas vezes percebe Sempre percebe suporte
social pratico suporte social pratico suporte social pratico social prético N
Nunca percebe suporte social
emocional +43 +2 -3 -1
Poucas vezes percebe suporte
social emocional +0 +25 -6 -1 4
Muitas vezes percebe suporte
social emocional -1 -1 +2 -1 22
Sempre percebe suporte social
emocional -1 -6 +0 +8 11
N 1 9 23 6 39

Fonte: A autora
*As células marcadas em azul sdo aquelas para as quais a frequéncia real é claramente superior a frequéncia tedrica.
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3- Entre variavel comportamental e variavel psicossocial:
« Em relacdo a Tabela 13, os dados da associacdo entre Realizacdo de exames como

indicado e Auto-eficacia sdo apresentados, com dependéncia significativa Qui = 4.21, gl = 1,

1-p = 95.97%.

TABELA 13 - AUTO-EFICACIAE REALIZAQAO DE EXAMES
Baixa auto-eficacia  Alta auto-eficacia N

Exames conforme orientacdo -4 +3 36
Exames em desacordo com orientacao +52 -40 3
N 17 22 39

Fonte: A autora
*As células marcadas em azul (rosa) sdo aquelas para as quais a frequéncia real é claramente superior (inferior) a frequéncia tedrica.

« A Tabela 14 apresenta os dados relativos as variaveis Atividade fisica regular e

Depressao, destacando dependéncia significativa Qui = 6.68, gl = 2, 1-p = 96.46%.

TABELA 14- ATIVIDADE FiSICA REGULAR E DEPRESSAO

Sem Sintomas Sintomas
. indicativos de indicativos de
sintomas e N
disforia depressdo N
Atividade fisica consonante com orientacéo +39 -1 -22 15
Atividade fisica em desacordo com orientagao -24 +0 +14 24
N 10 17 12 39

Fonte: A autora
*As células marcadas em azul (rosa) sdo aquelas para as quais a frequéncia real é claramente superior (inferior) & frequéncia tedrica.

« Para as variaveis Atividade fisica regular e Resiliéncia, a associacdo é destacada na

Tabela 15, com dependéncia é significativa. Qui® = 6.59, gl = 2, 1-p = 96.29%.

TABELA 15 - ATIVIDADE FiSICA REGULAR E RESILIENCIA

Baixa resiliéncia Moderada resiliéncia  Alta resiliéncia N
Atividade fisica consonante com orientagio -47 +13 +2 15
Atividade fisica em desacordo com orientacéo +29 -8 -1 24
N 8 15 16 39

Fonte: A autora
*As células marcadas em azul (rosa) sdo aquelas para as quais a frequéncia real é claramente superior (inferior) a frequéncia teérica.

4- Entre variavel comportamental e historico clinico:
* No que se refere as variaveis Experiéncia com tratamento psicoldgico x Habito

alimentar em consonancia com orientacdo terapéutica, destaca-se na Tabela 16 a relacéo

entre elas, apresentando dependéncia muito significativa Qui® = 7.84, gl = 1, 1-p = 99.49%.
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TABELA 16 - TRATAMENTO PSICOLOGICO E HABITO ALIMENTAR
Alimentacdo consonante Alimentacdo em desacordo

com orientacao com orientacgao N

Experiéncia com tratamento psicolégico -15 +13 28
Sem experiéncia com tratamento psicol6gico +39 -33 11
N 18 21 39

Fonte: A autora
*As células marcadas em azul (rosa) sdo aquelas para as quais a frequéncia real é claramente superior (inferior) & frequéncia tedrica.

« A Tabela 17 apresenta a relagdo entre as varidveis Atividade fisica regular e Reganho

de peso, destacando dependéncia muito significativa Qui? = 12.57, gl = 2, 1-p = 99.81%, entre

elas.
TABELA 17 - ATIVIDADE FISICA REGULAR E REGANHO DE PESO
Reganho Sem Reganho néo-
significativo  reganho  significativo N
Atividade fisica consonante com orientacdo -14 +40 -8 15
Atividade fisica em desacordo com orientacdo +9 -25 +5 24
N 9 13 17 39

Fonte: A autora
*As células marcadas em azul (rosa) sdo aquelas para as quais a frequéncia real é claramente superior (inferior) a frequéncia tedrica.



35

CAPITULO 5: DISCUSSAO

Os dados apresentados em nosso estudo apontam a crescente demanda por pesquisas
quando se fala em tratamento cirdrgico da obesidade, proporcional ao ascendente aumento no
namero de procedimentos e a publicidade cada vez maior da cirurgia bariatrica (Fonseca-
Junior, S4, Rodrigues, Oliveira, Fernandes-Filho, 2013). Todavia, sdo escassos e recentes 0s
trabalhos relacionando constructos psicolégicos e comportamentais nesta populacéo.

O perfil sociodemografico da amostra, apesar do pequeno numero de participantes,
aponta consonancia com outras pesquisas realizadas com pacientes da rede pablica (SUS).
Diniz, Moura, Kelles & Diniz (2013), em pesquisa sobre mortalidade ap6s um ano de cirurgia
bariatrica, descrevem grande parcela da amostra como sendo do sexo feminino (75%) e jovem
(média de idade de 39,7 anos). Antonini et al. (2014), em estudo sobre comportamentos
associados a manutencédo da perda de peso, também apontam amostra em sua maioria do sexo
feminino (87%) e média de idade de 49 anos.

Como no presente estudo, os dados mencionados demonstram que a populacdo que se
submete ao tratamento cirdrgico da obesidade é predominantemente feminina e entre a quarta
e quinta década de vida, provavelmente quando se agravam as complicacfes do excesso de
peso, do ponto de vista clinico. Frente a pressdao social e estética, parece haver maior
motivacdo para perder peso em mulheres obesas do que em homens obesos e,
consequentemente, maior procura pelo procedimento.

A condi¢do ocupacional apds o procedimento cirdrgico foi abordada por Mariano,
Monteiro & Paula (2013), que observaram 63% dos pacientes em acompanhamento
realizavam atividade remunerada. Estes autores apontam mudanca de funcdo no trabalho apés
a cirurgia (13%) e retorno ao mercado de trabalho por parte da amostra (7%); alem de 17%
que deixaram de trabalhar. Os dados diferem dos encontrados neste trabalho, considerando
que, apesar de somente 12,8% dos entrevistados relatarem desemprego, 43,6% da amostra
estava aposentada ou em de licenca médica e 43,6% realizavam atividade remunerada ou no
lar.

No estudo de Mariano, Monteiro & Paula (2013) acima referido, 57% da amostra era
casada, e percebeu-se que o0 excesso de peso ndo interferia no relacionamento com parceiros.

A pesquisa realizada por estes autores ndo aborda a presenca de familiares no cotidiano desses
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individuos, indicativo de disponibilidade de suporte social. Na pesquisa atual, no que se refere
a residéncia, 12,8% dos entrevistados relataram morar sozinho e o restante residir com algum
familiar ou conjuge.

No grupo pesquisado constata-se maior frequéncia de pacientes com baixa
escolaridade (61,5% com ensino fundamental), dado associado ao perfil da instituicdo,
voltada exclusivamente para os pacientes acompanhados no SUS. Pesquisa realizada por
Oliveira, Lima, Leite & Primo (2013) apresenta resultados diferentes, tendo sido constatada
maior presenca de participantes com ensino médio (37%), e somente 29,6% com ensino
fundamental.

O perfil clinico da amostra ndo apresenta discrepancia em relacdo a outros estudos.
Bastos, Barbosa, Soriano, Santos & Vasconcelos (2013) relatam pesquisa em que avaliaram
fatores determinantes para reganho ponderal. A amostra, que possuia tempo de p6s-operatdrio
médio de 53,4 meses, média de peso inicial 127,48kg e de peso atual 73kg, apresentou
reganho de peso significativo em 28,1% dos casos, diretamente proporcional ao tempo de
cirurgia.

Em outra pesquisa, com objetivo de analisar o tratamento medicamentoso na
abordagem da perda insatisfatéria de peso e de reganho ponderal, Pajecki et al. (2012)
selecionaram pacientes com reganho de peso significativo ou perda de peso abaixo do
esperado, tempo médio de procedimento de 67 meses, peso inicial 120,8kg e peso atual
86,7kg. Os autores relataram resultados positivos no uso de medicamentos dirigidos ao
controle de saciedade frente ao reganho de peso ap6s a cirurgia, especialmente quando
nenhum problema técnico tinha sido identificado. Estes dados reforcam a importancia do
acompanhamento multidisciplinar destes pacientes a longo prazo.

Conforme descrito por Odom et al. (2010), considera-se reganho significativo de peso
quando a raz&o entre o peso minimo e o atual é maior que 15%. Além da presenca/retorno de
comorbidades, o reganho de peso é parametro para avaliagdo do sucesso da intervencgdo
cirargica. Diversos fatores sdo apontados como preditivos do reganho de peso nesses
pacientes, incluindo sedentarismo, habitos alimentares inadequados, baixa aderéncia ao
acompanhamento pos-operatério, IMC inicial muito elevado (Odom et al., 2010).

No que se refere as varidveis psicossociais abordadas, a média de pontos na escala de
auto-eficacia foi de 31,5, considerada como baixa auto-eficacia, apesar de proximo ao limite
para alta auto-eficacia (acima de 32). Pesquisa realizada por Andaki, Vieira & Oliveira (2013)
sobre auto-eficacia em obesos enfatiza a influéncia deste constructo para essa populacéo.

Apesar de ndo ter sido utilizada escala validada (as autoras desenvolveram o instrumento



37

utilizado), os dados apontam grande diferenca no escore de auto-eficacia em obesos e nao
obesos (ndo obesos registraram o dobro de pontos na escala).

Em um estudo de base populacional (n=236) realizado por Batsis et al. (2009) teve-se
por objetivo comparar a auto-eficacia em pacientes em fase de espera pela cirurgia e apds
procedimento bariatrico. Os dados encontrados apontam maior auto-eficacia em pacientes que
ja passaram pelo procedimento cirtrgico do que naqueles em fila de espera. E ainda, em
follow up, foi observada associacdo positiva entre maior perda ponderal e maior auto-eficacia.
Esses mesmos autores apontam a auto-eficAcia como variavel imprescindivel na mudanca de
comportamento em longo prazo, indicando o valor deste constructo no sucesso do
procedimento e do tratamento subsequente.

Os dados obtidos neste trabalho apontam relagdo significativa entre auto-eficacia e
realizacdo de exames (Qui* = 4.21, gl = 1, 1-p = 95.97%), sendo que pacientes com baixa
auto-eficacia tendem a ndo realizar os exames de acompanhamento. Em consonancia, Batsis
et al. (2009) sugerem que uma maior auto-eficacia ¢ determinante também no tempo de
acompanhamento desses pacientes (maior follow up).

Assim como sugerem esses resultados, no ja citado estudo de McAllen (2009) sobre a
influéncia da auto-eficacia apds a cirurgia bariatrica, a autora ressalta que 0s pacientes se
comprometem mais com todos os aspectos de orientacdes pds-operatorias durante o primeiro
ano apo6s a cirurgia. Este comportamento comega a diminuir aos 24 meses, 0 que coincide
também com relatos de pacientes que comegam a recuperar o peso perdido.

Outro dado relacionado encontrado neste estudo refere-se a correlacdo significativa
entre presenca em consultas e realizacdo de exames (Qui? = 6.57, gl = 1, 1-p = 98.96%),
sendo que pacientes que ndo realizam as consultas propostas também ndo executam exames
de acompanhamento. Menegotto, Cruz, Soares, Nunes & Branco-Filho (2013) apresentam
pesquisa cujo objetivo foi avaliar a presenca em consultas nutricionais de seguimento apos a
bariatrica, em que foi observada reducgdo progressiva da assiduidade dos pacientes em relacdo
ao tempo pds operatdrio, com reducdo de até 85% apds dois anos. Apontam ainda ser este um
dado preocupante, associado a retomada de habitos anteriores, retorno de comorbidades e
reganho de peso.

No que se refere a alimentacdo, Menegotto, Cruz, Soares, Nunes & Branco-Filho
(2013) destacam a relevancia do acompanhamento nutricional periddico e a longo prazo
garantindo alimentacdo adequada em quantidade e qualidade, especialmente quando se

considera casos de caréncia nutricional e de reganho de peso. Estes autores enfatizaram a alta
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evasdo dos pacientes ao acompanhamento nutricional no pds-operatério de cirurgia bariatrcia,
principalmente apds dois anos de procedimento.

Semelhantemente, neste trabalho a associacdo entre as varidveis alimentacdo
consonante com orientacdo e presenca em consultas apresentou dependéncia significativa
(Qui® = 6.08, gl = 1, 1-p = 98.63%), de forma que a realizacdo de consultas tem relacdo
positiva com alimentacdo adequada e a ndo-realizacdo de consultas com alimentacao
inadequada. Antonini et al. (2014), com objetivo de avaliar comportamentos associados a
manutencdo dos resultados apds procedimento bariatrico, encontraram resultados semelhantes
e enfatizaram alimentacdo inadequada, sedentarismo e falha no acompanhamento
especializado ap0s a cirurgia como fatores determinantes no reganho de peso a longo prazo.

O fator psicolégico também se mostrou importante dado nas analises realizadas. A
correlacdo muito significativa encontrada entre alimentagdo consonante com orientacdo e
tratamento psicolégico (Qui® = 7.84, gl = 1, 1-p = 99.49%) foi inesperada, visto que 0s
resultados apontam que pacientes que ndo tem experiéncia com tratamento psicologico
tendem a alimentacdo apropriada, assim como € improvavel a associagdo entre alimentacdo
inadequada e auséncia de acompanhamento psicoldgico. Esta informagdo, como ndo foi
abordada em profundidade, demanda novas pesquisas direcionadas a este fator, para melhor
compreensao da relacdo apresentada. Acrescente-se a isso a alta taxa de participantes em uso
de medicacdo psicotropica, indicativo de patologia, que demandariam tratamento
especializado.

Este resultado vai de encontro a literatura da area, considerando que fatores
psicossociais e comportamentais tem papel fundamental no efeito a longo prazo da cirurgia e
a participacdo ativa da psicologia visando melhor prognostico (Murguia, 2013), assim como a
importancia do seguimento psicologico, além de clinico, desde o pré-operatério (Diniz,
Moura, Kelles & Diniz, 2013) ressaltados de forma recorrente pelos pesquisadores em
cirurgia bariatrica.

Os resultados obtidos na andlise da resiliéncia, outro constructo alvo deste trabalho,
apresentam média de 137 pontos na amostra estudada, o que representa resiliéncia moderada
(entre 121 e 137 pontos). Rezende (2011), avaliando resiliéncia em uma amostra brasileira
(n=100) de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica obteve resultado semelhante, com média
de 139,22 pontos. Outro trabalho, um survey (n=1722) realizado por Stewart-Knox et al.
(2012) em paises europeus utilizando a mesma escala para avaliagdo do constructo, ressalta a

forte relacdo entre a resiliéncia e a perda de peso na populacdo obesa.
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Neste trabalho obteve-se correlacdo significativa entre as varidveis resiliéncia e
atividade fisica regular (Qui*> = 6.59, gl = 2, 1-p = 96.29%), sendo a baixa resiliéncia
relacionada a pratica inadequada de atividade fisica e a pratica adequada improvavel diante de
baixa resiliéncia. Stewart-Knox et al. (2012) apontam a resiliéncia como fator de promocéo de
comportamentos de salde e obesidade. Diante da reiterada importancia da atividade fisica no
contexto da perda/manutencdo do peso, a resiliéncia surge como mediador a ser valorizado e
estimulado para manutencdo das mudangas comportamentais para o sucesso do procedimento
cirargico. Neste contexto, a pratica de atividade fisica, juntamente com a mudanca de habito
alimentar, se torna imprescindivel.

A variavel atividade fisica regular teve destaque na analise dos dados em estudo, tendo
correlacdo significativa com variaveis de ordem comportamental, psicossocial e clinica. A
relacdo entre a pratica de atividade fisica e alimentacdo adequada apresenta-se como
significativa (Qui® = 7.25, gl = 1, 1-p = 99.29%), com tendéncia & pratica de atividade fisica
em pessoas com alimentacdo coerente com a orienta¢do pos-cirurgia, e, entre aqueles que nao
praticam atividade fisica, seria improvavel um habito alimentar apropriado.

Para Ortega, Juan & Garcia (2014), pouco se sabe sobre a influéncia da atividade
fisica regular na modificacdo dos habitos alimentares na obesidade. Estes autores realizaram
estudo que visava avaliar as consequéncias de um programa de atividade fisica na perda de
peso e estado clinico de obesos, e constataram a influéncia positiva da pratica de exercicios na
amostra estudada. Comprovadamente, a pratica de atividade fisica tem se apresentado como
um importante componente, tanto no que se refere ao controle de peso quanto na reducdo de
fatores de risco na obesidade (Marcelino, 2014).

A correlagdo entre as varidveis atividade fisica e reganho de peso se mostrou muito
significativa (Qui? = 12.57, gl = 2, 1-p = 99.81%) neste trabalho, apontando relacionamento
positivo entre a pratica de atividade fisica e a manutencdo da perda ponderal, e também a
improvavel possibilidade de manutencdo do peso perdido em pacientes que ndo se exercitam
regularmente. Segundo Bastos, Barbosa, Soriano, Santos & Vasconcelos (2013), diversos
fatores sdo apontados como preditivos da ocorréncia de reganho ponderal, principalmente a
auséncia de atividade fisica e habitos alimentares inadequados. Estes autores afirmam ainda o
peso eliminado apds a cirurgia bariatrica podera ser recuperado se ndao forem efetuadas
mudancas no estilo de vida.

McAllen (2009) evidenciou resultados semelhantes em seu estudo, apontando a

aderéncia a atividade fisica como indispensavel para a manutengdo da perda de peso.
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Acrescenta-se que a aderéncia dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica apds dois anos
diminui consideravelmente em todos 0s aspectos das orientacdes pos-operatorias.

Diante da dependéncia significativa entre as variaveis atividade fisica e presenca em
consultas (Qui® = 6.08, gl = 1, 1-p = 98.63%), onde pacientes que ndo realizam
acompanhamento adequado também ndo praticam exercicios fisicos e aqueles que ndo
consultam dificilmente fazem atividade fisica, cabe reiterar que a obesidade é uma doenca
crbnica, progressiva, que ndao tem cura, necessita de tratamento especifico e acompanhamento
continuo (Bastos, Barbosa, Soriano, Santos & Vasconcelos, 2013). O procedimento cirargico
ndo deve ser visto como resposta final ao problema, sendo indispensavel a intervencédo
multiprofissional a longo prazo (Antonini et al., 2014).

A outra variavel psicossocial analisada neste trabalho, o suporte social, apresentou
correlagdo muito significativa (Qui? = 41.07, gl = 9, 1-p = >99.99%) entre dois sub-itens
dentro da escala — pratico e mocional, especialmente em relagdo a ‘nunca percebe suporte
social’ e ‘poucas vezes percebe suporte social’. Assim, aqueles que relatam nunca ter suporte
social pratico, tendem a ter a mesma percepcao do suporte emocional, e se se percebe poucas
vezes suporte pratico, também percebe-se poucas vezes o suporte social emocional.

Apesar de ser uma relacdo esperada, é digno de nota que os outros dois sub-itens nao
apresentam correlacdo semelhante. Tampouco, neste estudo, houve correlacdo do suporte
social com outra variavel. Entre as possiveis contra-indicacdes para a realizacdo da cirurgia,
Murguia (2013) destaca transtornos psiquiatricos, adiccdo e pouco apoio social. Silva, Pais-
Ribeiro & Cardoso (2009) acrescentam que o papel da familia nuclear é relevante ao
tratamento, antes e ap6s o procedimento cirurgico. Neste trabalho investigou-se a percepg¢ao
desses pacientes sobre o suporte social, 0 que ndo necessariamente aponta a nao
disponibilidade deste suporte, mas uma limitacéo decorrente das crencas desse sujeito.

Guimarées, Dutra, Ito & Carvalho (2010), em pesquisa com objetivo de analisar a
aderéncia a um programa de aconselhamento nutricional para obesos, sugerem que a
aderéncia ao tratamento da obesidade pode ser facilitada com o envolvimento do grupo,
familiar e social do paciente, em fungdo do seu contexto e do suporte necessarios a0 manejo
da obesidade. Este envolvimento seria prejudicado sem a participacdo ativa do paciente,
mobilizando essas pessoas a ajuda-lo, considerando que sua crenca é de que ndo dispde de
suporte social.

O suporte social é associado a competéncia pessoal, comportamentos de aderéncia a

tratamentos de saude, estratégias de enfrentamento, além de reduzir os impactos de
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transtornos emocionais, tais como a depressdo e a ansiedade (Baptista, Baptista & Torres,
2006).

A escala de rastreio de sintomas depressivos foi incluida neste estudo considerando a
interferéncia da depressdo na aderéncia aos comportamentos necessarios para o sucesso do
procedimento cirargico. Chama atengdo o fato de somente 25,6% da amostra ndo ter relatado
nenhum sintoma. Dellosso, Silva & Cunha (2013) destacam a importdncia do
acompanhamento pos-cirdrgico, especialmente no que se refere a transtornos de humor, visto
que existe a possibilidade de recidiva de quadros depressivos anteriores e do
desencadeamento de crise depressiva apos a cirurgia bariatrica.

Observa-se correlagdo positiva entre atividade fisica e a auséncia de sintomas
indicativos de depressio (Qui’ = 6.68, gl = 2, 1-p = 96.46%) nos dados analisados,
considerando que aqueles que praticam atividade fisica tendem a ndo apresentar sintomas e
que seria improvavel que pacientes que ndo praticam exercicios ndo apresentassem sintomas.
Em consonancia, Souza (2010) enfatiza que entre beneficios psicologicos do exercicio
prolongado, pode-se destacar o0 impacto no bem-estar, na autoestima, na depressdo e
ansiedade.

Houve correlacdo também entre as variaveis sintomas indicativos de depressdo e auto-
eficacia com uma presumivel dependéncia muito significativa (Qui® = 16.68, gl = 2, 1-p =
99.98%) entre elas, sendo a baixa auto-eficacia associada ao relato de sintomas depressivos e
a relacdo entre alta auto-eficacia e sintomas depressivos improvavel. Este dado pode ser
entendido a partir dos sintomas caracteristicos do quadro depressivo, por exemplo a falta de
motivacdo, que podem ter seus efeitos minimizados em pessoas com elevada auto-eficacia.

Rodriguez, Puig & Elias-Calles (2013); Nascimento, Bezerra & Angelim (2013)
afirmam que as alteragdes psiquiatricas, em especial a depressdo, podem prejudicar a
aderéncia terapéutica. Transtornos depressivos presentes no pré-operatorio apresentam
melhora nos primeiros meses de pds-operatério, mas podem adquirir maior gravidade ao
longo do tempo, incluindo com risco de suicidios (Diniz, Moura, Kelles & Diniz, 2013).

Na pesquisa de Antonini et al. (2014) observou-se que a aderéncia ao tratamento era
inversamente proporcional ao tempo de cirurgia, assim, um menor tempo decorrido apos o
procedimento foi determinante para maior aderéncia. Toledo, Abreu & Lopes (2013) em
pesquisa sobre aderéncia a alimentacdo saudavel e pratica de atividade fisica apds
aconselhamento de profissionais de satde relataram que as principais barreiras citadas para
aderéncia foram a dificuldade para mudar os habitos, falta de tempo e dificuldades

financeiras.
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Dessa forma, para a aderéncia do paciente submetido a cirurgia bariatrica as
modificacdes alimentares, a atividade fisica e ao acompanhamento multiprofissional,
considerados indispensaveis para que o tratamento seja eficaz, faz-se necessario o
acompanhamento adequado e de qualidade a longo prazo, assim como o estimulo ao
desenvolvimento de mediadores importantes na manutencdo dessas mudancas

comportamentais, tais como a resiliéncia e a auto-eficacia.
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CONCLUSAO

Conforme exposto, trabalhos que avaliam a influéncia de caracteristicas psicossociais
no tratamento de pacientes de cirurgia bariatrica sdo escassos. Especialmente no Brasil,
observa-se grande nimero de pesquisas direcionadas para outras areas, como a medicina, a
nutricdo e a enfermagem. Na psicologia/psiquiatria, contudo, a referéncia ainda é um trabalho
de Segal & Fandino, realizado ha mais de dez anos (2002).

Os resultados obtidos na realizacdo deste trabalho apontam a urgéncia do
desenvolvimento de pesquisas, especialmente na psicologia, direcionadas aos pacientes de
cirurgia bariatrica. Muito se discute, mas pouco se sabe sobre os efeitos psicologicos do
procedimento cirargico a longo prazo. Constructos como a auto-eficacia, a resiliéncia e o
suporte social tem destaque na area da saude, no tratamento de pacientes em condicdes
crénicas de saude. Entretanto, sdo poucos os trabalhos realizados com pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica.

A auto-eficacia e a resiliéncia se mostraram variaveis importantes frente ao estilo
comportamental necessario para o sucesso do tratamento, especialmente em relacdo a
adequacdo alimentar e aderéncia a atividade fisica. Outra questdo relevante seriam as varias
correlacdes obtidas com a atividade fisica, no que se refere a variaveis clinicas (reganho),
psicossociais (resiliéncia, depressdo) e comportamentais (realizacdo de consultas, alimentacao
adequada), reforcando o valor da aderéncia a pratica de atividade fisica como indispensavel
para 0 sucesso da intervencao.

Alguns autores destacam a ocorréncia/retorno de psicopatologia, como a depressao,
apos o0s primeiros meses da realizacdo da cirurgia bariatrica, o que teria interferéncia negativa
na adaptacdo desses pacientes ao novo estilo de vida. Apesar de ndo ser objetivo neste estudo
avaliar os aspectos psicopatologicos dos sujeitos da pesquisa, ndo tendo sido feita avaliacéo
de transtorno depressivo na amostra, a escala de rastreio de sintomas depressivos foi incluida
considerando a possivel interferéncia dos sintomas na aderéncia aos comportamentos
analisados. Os resultados obtidos sugerem que a pratica de atividade fisica e a alta auto-
eficacia podem ser fatores de protecdo em relagdo a um quadro depressivo nesta amostra.

Apesar de ndo se poder afirmar sobre a aderéncia, visto que os dados coletados nao

foram padronizados e 0s meios de avaliacdo sdo alvo de bastante controvérsia, € interessante
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notar que varios indicadores comportamentais propostos neste trabalho apresentaram
correlacdo entre si. Este resultado seria sugestivo de que os pacientes que aderiram a uma das
propostas de mudancga comportamental tendem a realizar mais de uma delas, aumentando as
chances de se ter um tratamento bem sucedido.

A aderéncia do paciente ao tratamento no pré e pds-operatorio, inclusive tardio, como
agente ativo no tratamento, tem sido apontada como o diferencial das intervengbes bem
sucedidas. A equipe de saude tem papel fundamental também neste aspecto, nas orientacdes e
suporte ao paciente durante todo o processo. Dessa forma, a organizacao e o cuidado prestado
pelos membros da equipe de salde sdo pilares de sustentacdo de um tratamento eficaz e
seguro.

O tratamento cirargico da obesidade interfere em apenas um dos fatores associados a
obesidade (0 metabolico). Quanto ao aspecto psicoldgico, o paciente deve ser esclarecido pela
equipe multidisciplinar a respeito das mudangas decorrentes do tratamento. Reforca-se a
importancia do trabalho ser realizado por uma equipe completa (minima, nos padrdes do
SUS), que conte com a contribui¢do da enfermagem, nutri¢do, educacéo fisica, servigo social
e psicologia, além dos profissionais médicos, devidamente preparada para atender esta
populacao.

Assim, ndo ha& duvidas sobre a necessidade da realizagdo de novas pesquisas,
preferencialmente, estudos longitudinais, com metodologias bem definidas, a fim de conhecer
melhor o fenbmeno. A partir destes, almeja-se que sejam criados planejamentos especificos
para acompanhamento destes pacientes. Urge a criacdo de protocolos de triagem e
acompanhamento destes pacientes e sua divulgacéo.

A cirurgia bariatrica € s6 mais um dos passos para o tratamento bem sucedido da
obesidade e, frente aos desafios propostos aos profissionais, aos pesquisadores e aos
pacientes, faz-se necessario acompanhamento especializado continuo e de qualidade para que

tal resultado seja alcancado.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

| IR
N ':/L
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PRO-REITORIA DE PESQUISA

COMITE DE ETICAEM PESQUISA - CEP/UFJF
36036-900 JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) estad sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “Associacdo entre
fatores psicossociais e aderéncia ao tratamento de pacientes submetidos ao tratamento cirdrgico da obesidade™.
Nesta pesquisa pretendemos avaliar se vocé consegue seguir as orientacdes recebidas pela equipe de salde
(aderéncia ao tratamento) e o que pode ajudar ou dificultar este seguimento, para que se possa prevenir e evitar
complicaces apds a cirurgia.

Ao participar desse estudo, vocé contribuird para o conhecimento na area e para que possamos pensar
em intervencdes psicoldgicas, sendo que a sua participagdo implicard em risco minimo a sua integridade. Vocé
ird responder a um questiondrio anénimo e a instrumentos que avaliam alguns recursos individuais para
enfrentamento de seu tratamento, se vocé considera possuir apoio por parte de sua familia e amigos, se acha que
é capaz de realizar as mudangas necessérias, além de avaliacdo de sua evolugdo clinica.

Todas as informagdes serdo tratadas sob carater absolutamente confidencial e ndo irdo interferir no seu
tratamento na instituicdo. Para participar deste estudo vocé ndo terd nenhum custo, nem recebera qualquer
vantagem financeira. Vocé sera esclarecido sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para
participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu consentimento ou interromper a participagdo a qualquer
momento. Sua recusa em participar ndo acarretard qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que é
atendida pelo pesquisador.

O pesquisador ira tratar sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os resultados da pesquisa
estardo & sua disposicdo quando finalizada. Seu nome ou material que indique sua participacéo ndo seré liberado
sem a sua permissao. Vocé ndo serd identificado em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia sera arquivada

pelo pesquisador responsavel no SCHDO e a outra seré fornecida a vocé. Os dados e instrumentos utilizados na
pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por cinco anos e posteriormente serdo destruidos.
Eu, , portador do documento de Identidade
fui informado (a) dos objetivos da pesquisa “Associagdo entre fatores psicossociais e
aderéncia ao tratamento de pacientes submetidos ao tratamento cirirgico da obesidade”, de maneira clara e
detalhada e esclareci minhas ddvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informacgdes e
modificar minha deciséo de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar. Recebi uma cOpia deste termo de consentimento livre e esclarecido
e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas davidas.

Juiz de Fora, de de 2014.
Assinatura participante Data
Assinatura pesquisador Data

Em caso de duvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé poderé consultar:
CEP - COMITE DE ETICA EM PESQUISA/UFJF

CAMPUS UNIVERSITARIO DA UFJF

PRO-REITORIA DE PESQUISA

CEP: 36036-900

FONE: (32) 2102- 3788 / E-MAIL: cep.propesq@ufjf.edu.br

PESQUISADOR RESPONSAVEL: CAROLINA FERREIRA GUARNIERI CANDIDO
ENDERECO: DEPART AMENTO DE PSICOLOGIA - CAMPUS - UFJF

CEP: .36036-330 — Juiz DE FORA— MG

FONE: (32) 9931-5847 / E-MAIL:SOUPERALTINHA@ YAHOO.COM.BR



APENDICE B — QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO, CLINICO E

COMPORTAMENTAL

Data da entrevista:
Entrevistador:

Tempo de cirurgia:
Nome:

Data de nascimento:
Telefone:

Cidade:

Sexo — Feminino ()  Masculino ()

Idade: 18-30anos () 31-50anos () 51 anos ou mais ()

Estado civil —casado ( ) solteiro () vilvo( ) separado/divorciado ( ) outros( )

Mora com quem - conjuge () filhos () sozinho () familia( )

Condicdo ocupacional —empregado ( ) Desempregado () Aposentado ( ) Licenga INSS ()
Grau de escolaridade:

Peso inicial: Peso atual: Perda ponderal no periodo:
Perda ponderal ap6s um ano de cirurgia:

ComplicagBes pos-cirurgicas ( ) qual:

Doencas associadas — Diabetes ( )
Hipertensdo ( )
Dificuldade respiratoria ( )
Artrose ()
Apnéia ()
Dislipidemia ( )
Refluxo ()
Doenca vascular ()
Infertilidade ( )
Alteracdo menstrual ()
Alcoolismo ()
Tabagismo ( )
Usodedrogas ()  qual:
Outro:

Uso de medicacdo? Sim () Né&o () qual:
Se sim, faz uso sempre de acordo com orientacdo terapéutica? Sim () Né&o ()

Atividade fisica regular? Sim () Néo ()
Habito em consonancia com orientagdo médica? Sim () Né&o ()

Presenca em consultas como indicado? Sim () Né&o ()
Realizacdo de exames como indicado? Sim () Né&o ()

Habito alimentar em consonancia com orientacéo terapéutica? Sim () Na&o ()
Numero de refei¢Ges ao dia:

Experiéncia com tratamento psicol6gico? Sim () Néo ()
Experiéncia com tratamento psiquiatrico? Sim () Né&o ()
Se sim, qual foi o diagndstico:
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ANEXO A — ESCALA DE RESILIENCIA
(Wagnild & Young, 1993)

Marque o quanto vocé concorda ou discorda com as seguintes afirmagdes:

54

DISCORDO NEM CONCORDO
CONCORDO,
NEM
Totalmente Muito Pouco DISCORDO Pouco Muito Totalmente

1. Quando eu faco planos, eu levo eles até 1 2 3 4 5 6 7
o fim.
2. Eu costumo lidar com os problemas de 1 2 3 4 5 6 7
uma forma ou de outra.
3. Eu sou capaz de depender de mim mais 1 2 3 4 5 6 7
do que qualquer outra pessoa.
4, Man_ter interesse nas coisas é importante 1 2 3 4 5 6 7
para mim.
5. E_u posso estar por minha conta se eu 1 2 3 4 5 6 7
precisar.
6. Eu.smto _orgulho de ter realizado coisas 1 2 3 4 5 6 7
em minha vida.
7. Eu costtjmo aceitar as coisas sem muita 1 2 3 4 5 6 7
preocupagao.
8. Eu sou amigo de mim mesmo. 1 2 3 4 5 6 7
9..Eu sinto que posso lidar com vérias 1 2 3 4 5 6 7
coisas a0 mesmo tempo.
10. Eu sou determinado. 1 2 3 4 5 6 7
11. EU. raramente penso sobre o objetivo 1 2 3 4 5 6 7
das coisas.
12. Eu fago as coisas um dia de cada vez. 1 2 3 4 5 6 7
13. ificei

3 Euuposso -enfren.tar_ .tempos dificeis 1 ’ 3 4 5 6 7
porgue ja experimentei dificuldades antes.
14. Eu sou disciplinado. 1 2 3 4 5 6 7
15. Eu mantenho interesse nas coisas. 1 2 3 4 5 6 7
16. Eu normalmen har moti

6 u ormalmente posso achar motivo 1 2 3 4 5 6 7
para rir.
17. Minha crenca em mim mesmo me leva ! 2 3 4 ° 6 !
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a atravessar tempos dificeis.

18. Em uma emergéncia, eu sou uma
pessoa em quem as pessoas podem contar.

19. Eu posso normalmente olhar uma
situacédo de diversas maneiras.

20. As vezes eu obrigo a fazer coisas
querendo ou néo.

21. Minha vida tem sentido.

22. Eu ndo insisto em coisas as quais eu
ndo posso fazer nada sobre elas.

23. Quando eu estou numa situacéo dificil,
eu normalmente acho uma saida.

24. Eu tenho energia suficiente para fazer
tudo que eu tenho que fazer.

25. Tudo bem se ha pessoas que ndo
gostam de mim.

SOMA DOS PONTOS:
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ANEXO B — ESCALA DE PERCEPCAO DE SUPORTE SOCIAL
(Siqueira, 2008)

Gostariamos de saber com que FREQUENCIA vocé recebe apoio de outra pessoa quando
precisa. Dé suas respostas anotando nos parénteses que antecedem cada frase, o nimero (de 1 a 4),
gue melhor representa sua resposta, de acordo com a escala abaixo:

1= NUNCA 2=POUCAS VEZES 3= MUITAS VEZES 4= SEMPRE

QUANDO PRECISO, POSSO CONTAR COM ALGUEM QUE...

1. () Ajuda-me com minha medicacéo se estou doente
2. () Dasugestdes de lugares para eu me divertir

3. () Ajuda-me a resolver um problema pratico

4. () Comemora comigo minhas alegrias e realizacfes
5. () D4 sugestdes sobre cuidados com minha saude
6. () Compreende minhas dificuldades

7. () Consola-me se estou triste

8. () Sugere fontes para eu me atualizar

9. () Conversa comigo sobre meus relacionamentos afetivos
10. ( ) Daatencgdo as minhas crises emocionais

11. ( ) Da sugestbes sobre algo que quero comprar

12. ( ) Empresta-me algo de que preciso

13. ( ) Da sugestbes sobre viagens que quero fazer

14. ( ) Demonstra carinho por mim

15. ( ) Empresta-me dinheiro

16. ( ) Esclarece minhas davidas

17. ( ) Estdao meu lado em qualquer situacéo

18. ( ) Da sugestbes sobre meu futuro

19. () Ajuda-me naexecucdo de tarefas

20. () Faz-me sentir valorizado como pessoa

21. () Fornece-me alimentacdo quando preciso

22. () Leva-me aalgum lugar que eu preciso ir

23. () Orienta minhas decisdes

24. () Ouve com atencdo meus problemas pessoais



25. ( ) Da sugestdes sobre oportunidades de emprego para mim
26. () Preocupa-se comigo

27. () Substitui-me em tarefas que ndo posso realizar no momento
28. ( ) Dé sugestdes sobre profissionais para ajudar-me

29. () Toma conta de minha casa em minha auséncia
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ANEXO C — ESCALA DE AUTO-EFICACIA GERAL PERCEBIDA
(Schwarzer & Jerusalém, 1995)

Deve ser lida a afirmagdo e o entrevistado deve discordar totalmente (1) ou concordar totalmente (5),
utilizando para niveis médios de concordincia os demais numeros como se dispostos em pdlos
(niveis médios de concordancia mais préximos de concordo totalmente, discordo totalmente ou
equidistante).

. Eu consigo resolver problemas dificeis, se eu me esforcgar o suficiente.

. Se alguém se opde a mim, eu consigo encontrar meios e formas de obter o que quero.

. Tenho certeza que posso atingir meus objetivos.

. Estou convicto que posso lidar eficientemente com acontecimentos inesperados.

. Gragas a minha versatilidade (jogo de cintura), posso lidar bem com situa¢Ges imprevistas.

. Eu consigo resolver a maioria dos meus problemas, se eu investir o esforco necessario.

N o oW N R

. Eu consigo manter a calma frente a dificuldades porque posso contar com as minhas
habilidades de lidar com elas.

8. Quando sou confrontado com um problema, consigo encontrar varias solugdes.

9. Se estou com problemas, consigo pensar em uma boa solugao.

10. Eu consigo lidar com tudo que vier pelo meu caminho.

DISCORDO TOTALMENTE CONCORDO TOTALMENTE
1 1 2 3 4
2 1 2 3 4
3 1 2 3 4
4 1 2 3 4
5 1 2 3 4
6 1 2 3 4
7 1 2 3 4
8 1 2 3 4
9 1 2 3 4
10 1 2 3 4

SOMA DOS PONTOS:



ANEXO D - ESCALA PHQ-2
(Spitzer, Kroenke & Williams et al., 1994)
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Ao longo das duas ultimas semanas, com que frequéncia vocé foi incomodado por alguns
dos seguintes problemas:

Nenhuma vez Varios dias Mais da metade | Quase todos 0s
dos dias dias
Pouco Interesse 0 1 2 3
Ou prazer em
fazer as coisas
Sentindo-se 0 1 2 3
triste ou

deprimido
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ANEXO E — PARECER CONSUBSTANCIADO — COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
Plotafor
‘ﬂj f JUIZ DE FORA/MG Q%mﬂ me
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa:Associacdo entre fatores psicossociais e aderéncia ao tratamento em pacientes
submetidos ao tratamento cirargico da obesidade.

Pesquisador: CAROLINA FERREIRA GUARNIERI CANDIDO
Area

Tematic

a:

Verséo:

1

CAAE: 22864313.2.0000.5147

Instituicdo Proponente: Departamento de Psicologia
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 454.810
Data da Relatoria: 07/11/2013

Apresentacéo do Projeto:

Apresentacdo do projeto esta clara e detalhada de forma objetiva. Descreve as bases cientificas que
justificam o estudo.

Objetivo da Pesquisa:

Apresenta clareza e compatibilidade com a proposta de estudo.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

O risco que o projeto apresenta é caracterizado como risco minimo, considerando que os individuos
nao sofrerdo qualquer dano ou sofrerdo prejuizo pela participacdo ou pela negacao de participacédo
na pesquisa.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto esta bem estruturado, delineado e fundamentado, sustenta os objetivos do estudo em sua
metodologia de forma clara e objetiva, e se apresenta em consonancia com 0s principios éticos
norteadores da ética na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos elencados na resolucao
466/12 do CNS.
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Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:
O projeto esta em configuracdo adequada e ha apresentacao de declaracdo de infraestrutura e de
concordancia com a realiza¢do da pesquisa, assinada pelo responséavel da instituicdo onde sera

Continuacéo do Parecer: 454.810

realizada a pesquisa. Apresentou de forma adequada o termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
O Pesquisador apresenta titulagédo e experiéncia compativel com o projeto de pesquisa.

Recomendacodes:

- na apresentacdo do resumo consta que os participantes serdo menores de 18 anos e na descricdo
do projeto o critério de inclusédo é maiores de 18 anos.

Conclusfes ou Pendéncias e Lista de Inadequacbes:

- gjustar a questao dos participantes.

Situacdo do Parecer:

Pendente

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Considerac¢des Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribuicbes
definidas na Res. CNS 466/12, manifesta-se pela PENDENCIA do protocolo de pesquisa proposto,

devendo o pesquisador providenciar as correcfes listadas, em um prazo maximo de 60 (sessenta)
dias, para que possamos liberar o parecer.

JUIZ DE FORA, 12 de Novembro de 2013

Assinador por: Paulo Cortes Gago

(Coordenador)



ANEXO F — TERMO DE AUTORIZACAO DA INSTITUICAO

Senvigo de Controle da Hipertensio Arterial Diabetes e Obesidade
Rua Marechal Deodoro, 496! 8° Andr Tel: (32) 3630-7516
emall: schdo@pifma.ov.br

JUIZ pE FORA

PREFEITURNRA

DECLARACAO

Na qualidade de responsavel pelo Servico de Controle da Hipertenséao,
Diabetes e Obesidade — SCHDO, autorizo a realizagdo da pesquisa intitulada
‘Associacao entre fatores psicossociais e aderéncia ao fratamento de pacientes
submetidos & cirurgia bariatrica’ a ser conduzida sob a responsabilidade do
pesquisador Carolina Ferreira Guarnieri Céandido, referente a dissertagdo de
mestrado na Universidade Federal de Juiz de Fora; e DECLARO que esta instituicdo

apresenta infraestrutura necessaria a realizacéo da referida pesquisa.

Juiz de Fora, 20 de outubro de 2013.

Kelly ciafFernandes Oliveira
Chefg de Servico
SCHDO
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ANEXO G — COMPROVANTE DE SUBMISSAO DE ARTIGO

SubmissSes Ativas

http//submission.scielo. br/index phyy/paideia/avthor/index

CAPA SOBRE PAGINA DQ USUARIO

Capa > Usudrio » Autor > Submissfes Ativas

Submissdes Ativas

AYIVG  ARQUIVO

M- BD - .
jind ENVIADO SECAD AUTORES TituLe SITUAGAD
145590  02-09 PESQ  CANDIDO, FATORES Aguardando
&Grincenkov, ?SICOSEOCIAB designagéo
Delgado IE“I;DER NCIA
TRATAMENTO
APOS..,

i1aidelitens

Iniciar nova submissio

CLIGUE AQUI para iniciar os cinco passos de processe de submissdo.

Revista Paidéia

Departamente de Psicologia
Faculdade de Filosofia, Ciéncias @ Letras de Ribeirde Preto
Universidade de S50 Paule

Avanida Bandeirantes, 3900 - Bloce 03 - Sala 22
Monte Alegre - Ribeirdo Preto-SP, Brasil
14040-901

Contato: paideia®usp.br / tel. (16) 3315.3829

OPEN JOURNAL
SYSTEMS

Ajuda do sistema

USUARTO
Logado como:
carolinacandide
= Meus
periodicos
« Perfi]
* Sairdo
sistema

AUTOR
Submisses
« Ativo {1}
» Arquive {0}
» Nova
submissdo

IDIOMA

Seletione o

idioma ..

| Portuguds (Brasil) :
“Subrmeter. s

PRAnCnrS Rk W

TAMANHO DE
FONTE

NOTIFICACOES

+ Visualizar
« Gerenciar

92420151416



ABESO
CBC
CBCD
EPSS
etal.

HIV
IMC
INSS
Kg

OMS
PHQ-2
SBCB
SBCL
SBEM
SCHDO
SEEDO
SUS
TCLE
UFJF
WHO

LISTA DE ABREVIATURAS

Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade
Colégio Brasileiro de Cirurgides

Colégio Brasileiro de Cirurgia Digestiva

Escala de Percepcédo de Suporte Social

E colaboradores

Grau(s) de liberdade

Virus da Imunodeficiéncia Humana

indice de Massa Corporea

Instituto Nacional de Seguridade Social
Kilogramas

Numero de participantes

NUmero

Organizacdo Mundial de Saude

Patient Health Questionnaire — versado breve
Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica
Sociedade Brasileira de Cirurgia Laparoscépica
Sociedade Brasileira de Endocrinologia & Metabologia
Servigo de Controle da Hipertensdo, Diabetes e Obesidade
Sociedad Espafiola para el Estudio de La Obesidad
Sistema Unico de Sadde

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Universidade Federal de Juiz de Fora

World Health Organization
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