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RESUMO 

 

SILVA, Sylvia Maria Barreto da. Terapia Cognitivo-Comportamental em Grupo: um 

estudo com mulheres obesas. 2018. Doutorado em Medicina e Saúde Humana – Escola 

Bahiana de Medicina e Saúde Pública, Salvador, 2018. 

 

INTRODUÇÃO: A obesidade é uma doença crônica e um dos grandes problemas de saúde 

pública no Brasil e no mundo. A sua etiologia é bastante complexa e de natureza multifatorial 

envolvendo aspectos clínicos, metabólicos, psicológicos e sociais. Evidencia-se assim a 

importância dos profissionais de saúde traçar intervenções específicas para a referida 

população. OBJETIVOS: Analisar as repercussões de uma intervenção em grupo baseada na 

Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) na redução de peso de mulheres com obesidade, 

assim como analisar a percepção de mulheres com obesidade sobre a intervenção e o processo 

de emagrecimento. MÉTODOS: Em um estudo de intervenção, 12 pacientes com obesidade 

acompanhadas em um ambulatório docente-assistencial foram selecionadas e alocadas em 

dois grupos iguais: intervenção e comparação. As integrantes do grupo intervenção 

participaram de oito encontros semanais com duração de duas horas cada, com referencial da 

TCC. E o grupo comparação manteve as orientações da equipe interdisciplinar sem nenhuma 

intervenção psicológica durante oito semanas. Em ambos os grupos, foram realizadas medidas 

de peso, aplicadas as Escalas de Depressão e de Ansiedade de Beck (BDI e BAI, 

respectivamente), o SF-36 para avaliação da qualidade de vida no início e no final da 

intervenção e posterior análises descritivas e estatísticas com os testes Wilcoxon Rank Test e 

Mann-Whitney Test, respectivamente. Foram realizadas notas de campo e registros das falas 

das participantes que compuseram o grupo intervenção após cada sessão. Os dados foram 

categorizados para posterior análise de conteúdo temática com ancoragem da TCC. 

RESULTADOS: O grupo intervenção apresentou após as oito semanas, uma mediana 

referente à perda de peso de 2,15Kg e o grupo comparação de 0,00Kg, indicando uma 

diferença estatisticamente significativa entre os dois grupos no que se referiu à perda de peso 

(p=0.041). Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre os dois 

grupos em relação à mudança nos sintomas de ansiedade e depressão e na qualidade de vida. 

As participantes do grupo intervenção perceberam positivamente as mudanças durante o 

processo de emagrecimento. CONCLUSÃO: A utilização de um protocolo de intervenção 

com base na TCC resultou em mudanças no funcionamento do comportamento alimentar das 

participantes do grupo intervenção e consequente significativa perda de peso.  

 

Palavras-chave: Obesidade. Terapia Cognitivo-Comportamental. Qualidade de Vida. 

Ansiedade. Depressão. 

 

 

 



ABSTRACT 

 

BACKGROUOND: Obesity is a chronic disease and one of the major public health problems 

in Brazil and in the world. Its etiology is quite complex and multifactorial in nature involving 

clinical, metabolic, psychological and social aspects. Thus, it is evident that it is important for 

health professionals to draw up specific interventions for this population. OBJECTIVES: To 

analyze the repercussions of a group intervention based on Cognitive-Behavioral Therapy 

(CBT) on the weight reduction of women with obesity, as well as to analyze the perception of 

women with obesity on the intervention and the process of weight loss. METHODS: In an 

intervention study, 12 patients with obesity who were followed in a teaching-health clinic 

were selected and allocated in two equal groups: intervention and comparison. The members 

of the intervention group participated in eight weekly meetings lasting two hours each, with 

reference to CBT. And the comparison group maintained the guidelines of the 

interdisciplinary team without any psychological intervention for eight weeks. In both groups, 

weight measurements were applied, applying the Beck Depression and Anxiety Scales (BDI 

and BAI, respectively), the SF-36 to assess quality of life at the beginning and at the end of 

the intervention and subsequent descriptive analyzes and statistics with the Wilcoxon Rank 

Test and Mann-Whitney Test, respectively. Field notes and recordings of the speeches of the 

participants who composed the intervention group were performed after each session. The 

data were categorized for later analysis of thematic content with anchorage of CBT. 

RESULTS: The intervention group presented after eight weeks, a median referring to the 

weight loss of 2.15 kg and the comparison group of 0.00 kg, indicating a statistically 

significant difference between the two groups with regard to weight loss (p = 0.041). There 

were no statistically significant differences between the two groups regarding the change in 

anxiety and depression symptoms and quality of life. Participants in the intervention group 

perceived positively the changes during the weight loss process. CONCLUSION: The use of 

an intervention protocol based on CBT resulted in changes in the eating behavior of 

participants in the intervention group and consequent significant weight loss. 

 

Keywords: Obesity. Cognitive behavioral therapy. Quality of life. Anxiety. Depression. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A obesidade é um dos problemas mais relevantes de saúde pública na atualidade, uma vez que 

é um fator de risco que pode desencadear diversas doenças.
(1)

 Trata-se de uma doença crônica 

crescente mundialmente e, em decorrência da sua abrangência, vem configurando-se como 

uma epidemia.
(2)

 A definição da obesidade está relacionada com o excesso de gordura 

corporal, sendo que muitos estudos epidemiológicos apontam para a sua correlação com 

diversas comorbidades orgânicas, assim como com altas taxas de mortalidade e morbidade 

somática, apontando para a necessidade de estudos aprofundados das possíveis causas e 

consequências desse problema de saúde.
(1,3,4)

 Em geral, os achados de pesquisas têm indicado 

que a redução de peso é capaz de levar à melhoria dos índices e taxas que mensuram as 

comorbidades.
(5,6)

 

 

Sendo sua causa multifatorial, a interação dos fatores genéticos, metabólicos, sociais, 

comportamentais e psicológicos interferem na saúde, longevidade e, principalmente, na 

qualidade de vida (QV) do indivíduo com excesso de peso. Em nível psicológico, a alteração 

da imagem corporal pelo ganho de peso pode provocar desvalorização da autoestima, do 

autoconceito e, como consequência, pode acarretar sintomas ansiosos e/ou depressivos, 

diminuição da sensação de bem-estar e sentimento de inadequação social. As pesquisas sobre 

qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) também evidenciam o impacto da obesidade 

na saúde e nas áreas funcionais da vida do indivíduo obeso.
(1-3,7)

 Com isso, o tratamento do 

indivíduo com obesidade deve ser realizado por uma equipe interdisciplinar com intervenções 

específicas para a referida população. 

 

Os custos com o tratamento de indivíduos com obesidade e as consequências para saúde 

foram estimados em 0,7% a 7,0% dos gastos com a saúde em todo o mundo.
(8)

 Diante dos 

dados apresentados anteriormente, o indivíduo com obesidade convoca o sistema de saúde a 

pensar em alternativas de tratamento com custo adequado, eficácia na redução de peso e 

melhora das comorbidades associadas, incluindo os aspectos psicológicos. O desafio para os 

profissionais que acompanham participantes com obesidade é identificar estratégias que 

considerem a cronicidade e a etiologia multifatorial na busca de mudanças no estilo de vida.
(6)

 

Neste sentido, a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) pode ser considerada umas das 

abordagens psicológicas, na modalidade da psicoterapia em grupo que busca potencializar a 

eficácia dos objetivos de um programa voltado ao tratamento da obesidade.
(3,9,10)
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A TCC, criada por Aaron Beck na década de 1960, é um modelo validado empiricamente, 

eficaz no tratamento de diferentes transtornos psicológicos e doenças clínicas. Caracteriza-se 

pela objetividade, foco no presente, tempo limitado e possui dois pressupostos básicos. O 

primeiro diz respeito aos pensamentos ou cognição: para a TCC, é a cognição que media as 

emoções e comportamentos, ou seja, a forma como os indivíduos processam e interpretam a 

realidade, interfere nas suas emoções e comportamentos. O segundo pressuposto está 

vinculado à representação da realidade, ou seja, as crenças e esquemas interferem na 

representação da realidade construída pelo indivíduo.
(11,12)

 

 

A autora do presente trabalho atuou durante sete anos em um Centro de Obesidade, realizando 

avaliação pré-operatória e acompanhamento psicológico pós-operatório dos pacientes 

indicados para tratamento cirúrgico. Participa da equipe interdisciplinar do Ambulatório de 

Obesidade, atividade ligada ao Projeto de Estudo do Excesso de Peso (PEPE), tendo 

defendido mestrado em agosto de 2015 com o estudo Sintomas de Ansiedade, Depressão, 

Compulsão Alimentar e Qualidade de Vida em Mulheres com Obesidade
(13)

 com as pacientes 

do referido ambulatório. As experiências indicadas possibilitaram uma reflexão sobre a 

importância da construção de intervenções individualizadas baseadas na TCC para o referido 

grupo com foco no melhor resultado do tratamento clínico.  

 

Diante da complexidade da obesidade e do impacto da mesma sobre a saúde e QV do 

indivíduo obeso, o presente trabalho tem como objetivo analisar as repercussões de uma 

intervenção em grupo baseada na TCC na redução de peso de mulheres com obesidade, assim 

como analisar a percepção de mulheres com obesidade sobre a intervenção e o processo de 

emagrecimento. 
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 Primários 

 

- Analisar as repercussões de uma intervenção em grupo baseada na TCC na redução de 

peso de mulheres com obesidade. 

 

- Analisar a percepção de mulheres com obesidade sobre a intervenção e o processo de 

emagrecimento. 

 

2.2 Secundário 

 

- Compreender o efeito de uma intervenção em grupo baseada na TCC na redução dos 

sintomas de ansiedade e depressão e no aumento da QV de mulheres com obesidade. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Obesidade: contextualização, etiologia, diagnóstico e tratamento  

 

A obesidade é um dos maiores problemas de saúde pública no mundo, alcançando altos 

índices de crescimento nos últimos trinta anos, atingindo países pobres, em desenvolvimento 

e ricos, sendo destaque na agenda pública internacional.
(14)

 Considerada como uma doença 

crônica não transmissível (DCNT), a obesidade desafia os sistemas de saúde, pois o 

tratamento da referida população envolve alto custo e a busca de estratégias de enfrentamento 

das complicações associadas.
(15)

 

 

De acordo com os dados da World Health Organization (WHO)
(16) 

1,6 bilhão de pessoas 

acima de 15 anos foram classificadas com sobrepeso e 400 milhões estavam obesas, em 

2005. As projeções para 2025 anunciam que cerca de 2,3 bilhões de adultos estejam com 

sobrepeso; e mais de 700 milhões, obesos.
(16)

 Os dados da última pesquisa Vigitel
(14)

 em 

2016, publicados em 2017, indicam que o excesso de peso cresceu 26,3% em 10 anos, 

passando de 42,6% em 2006 para 53,8% em 2016. No mesmo período, a obesidade aumentou 

60% passando de 11,8% para 18,9% com dois indicadores de relevância: a prevalência de 

obesidade duplica a partir dos 25 anos de idade e é maior em quem tem menor escolaridade. 

Em Salvador, a prevalência da obesidade está acima da média nacional (19,9%).
(14)

  

 

A obesidade é uma doença crônica e está relacionada com o excesso de gordura corporal, 

sendo que diversos estudos epidemiológicos apontam para a correlação entre essa doença, 

comorbidades orgânicas, níveis de mortalidade e morbidade somática.
(1-4)

 É a sua etiologia 

multifatorial, ou seja, a interação de fatores genéticos, endócrinos, metabólicos, ambientais, 

emocionais, psicológicos e estilo de vida, que gera uma maior complexidade no tratamento, 

demandando a articulação de várias áreas do conhecimento.
(3,17-20)

 Como doença crônica faz 

parte das DCNT, assim como pode ser um fator de risco para outras DCNT como hipertensão 

arterial e diabetes mellitus tipo 2 e contribuir para a redução da expectativa de vida.
(2,3,14,16,21)

 

 

O seu diagnóstico pode ocorrer através de diversos parâmetros. Porém, o mais utilizado e 

amplamente difundido é o cálculo do índice de massa corporal (IMC), medida que relaciona 

peso e altura com posterior classificação. É de caráter individual, prático, simples e 

reprodutível com valor diagnóstico e prognóstico
(3)

, conforme apresentado no Quadro 1.  
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               Quadro  1 - Classificação do grau de obesidade 

IMC ( kg/m2) Tipo de obesidade 

18 a 24,9  Ausente 

25 a 29,9  Sobrepeso 

30 a 34,9  Obesidade Grau I 

35 a 39,9 Obesidade Grau II 

40 ou mais Obesidade Grau III  

Fonte: Benedetti
(3)

  

 

Somente com a classificação da obesidade e do risco de comorbidades é que o tratamento 

deve ser escolhido. No atual cenário, o tratamento clínico envolve controle da alimentação, 

atividade física, intervenção medicamentosa e psicoterápica, ou seja, acompanhamento 

interdisciplinar. O tratamento cirúrgico é indicado para os pacientes com obesidade grau III 

ou naqueles com IMC acima de 35 com comorbidades associadas, depois que as medidas 

clínicas tenham sido tentadas sem êxito.
(16)

 

 

A partir da contextualização da cronicidade da obesidade e do desafio de acompanhar 

indivíduos com uma doença de etiologia complexa pela interseção de muitos fatores, faz-se 

necessário compreender a participação da Psicologia no referido contexto.
(3)

 Na área da 

Psicologia, o status de cronicidade da obesidade passa a vigorar a partir do século XX, 

indicando uma preocupação com os fatores patológicos relacionados ao excesso de peso 

corporal. Anterior a este período, ou seja, até o final do século XIX, a obesidade, presente 

nos corpos de mulheres e homens, era sinônimo de beleza e fertilidade.
(3,22)

 É a partir da 

referida mudança, que o indivíduo com obesidade passa a ser visto como um doente que 

necessita de tratamento especializado.
(23)

  

 

A Psicologia, que tem como objeto de estudo o homem no seu ciclo de vida em seus 

diferentes contextos, contribui com o cuidado ao indivíduo obeso a partir da compreensão da 

complexidade do lugar de doente crônico em um ambiente obesogênico. Considerar a 

interferência da obesidade nas atividades da vida cotidiana representa inserir na compreensão 

do indivíduo obeso o seu componente biopsicossocial, ou seja, o acompanhamento de 

indivíduos com obesidade precisa considerar aspectos biológicos, psicológicos e sociais, 

além da interferência dos mesmos no humor e na QV. 
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3.2 Sintomas de Ansiedade e Depressão em Mulheres com Obesidade 

 

A obesidade advém tanto de desequilíbrios bioquímicos e de doenças físicas, quanto de 

sintomas e perturbações de ordem psicológica e, consequentemente, dificuldade de 

adaptação.
(1)

 Em nível psicológico, a alteração da imagem corporal pelo ganho de peso pode 

provocar desvalorização da autoestima, do autoconceito e acarretar diminuição da sensação 

de bem-estar, sentimento de inadequação social, enfim, contribuir de forma negativa para a 

QV do sujeito.
(1,24)

  

 

Os estudos empíricos sobre o perfil de indivíduos com obesidade identificam a ocorrência de 

alterações de humor e comportamentais. As consequências psicológicas da obesidade estão 

vinculadas ao estigma, acarretando risco de desenvolvimento de sintomas e transtornos 

ansiosos e depressivos.
(24-26)

 Indivíduos com obesidade, em função das complicações físicas 

relacionadas ao excesso de peso, apresentam altas taxas de ansiedade e depressão quando 

comparados à população em geral.
(24,27)

  

 

O estigma social presente na vida das mulheres obesas apresenta-se como desencadeador de 

sintomas ansiosos e depressivos. Na sociedade atual, há uma intensa valorização do corpo 

magro como ideal de beleza e os indivíduos buscam cada vez mais adequar-se a esse padrão 

para se sentirem bem. O excesso de peso, muitas vezes é associado à preguiça e à 

impulsividade para comer, sem considerar a obesidade como uma doença crônica.
(3)

  

 

O estado emocional do indivíduo com obesidade interfere decisivamente na aquisição e 

acumulação de peso. A ansiedade se destaca no presente grupo, e pode interferir de maneira 

negativa no curso da doença e no tratamento.
(19)

 Segundo o Manual Diagnóstico e Estatístico 

de Transtornos Mentais (DSM-5)
(28)

, transtornos de ansiedade incluem transtornos que 

compartilham características de medo e ansiedade excessivos, associados a perturbações 

comportamentais. A presença de preocupação excessiva e expectativa apreensiva em diversos 

eventos cotidianos ocorrem na maioria dos dias, pelo período mínimo de seis meses. Os 

sintomas psíquicos característicos são irritabilidade, dificuldade de concentração, cansaço e 

agressividade causando sofrimento clinicamente significativo ou ainda prejuízo no 

funcionamento social e/ou ocupacional ao indivíduo. Além dos psíquicos, estão presentes 

também os seguintes sintomas físicos: dor no peito, dor de cabeça, formigamento, tontura e 

palpitações.
(28)
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Na população em geral transtornos de ansiedade apresentam prevalência de 12,5% ao longo 

da vida. Os indivíduos estão sujeitos a vivenciarem sintomas de ansiedade em algum 

momento e estes podem ser reconhecidos como um alerta, adaptativo e benéfico. Porém, se 

causa sofrimento e impactos na vida do indivíduo que o experimenta se caracteriza como 

sintomas moderados e intensos, podendo se transformar em um transtorno.
(22)

 Em indivíduos 

obesos, a prevalência de transtornos de ansiedade é maior, como indicado na pesquisa de 

Verdolin et al. que encontrou a prevalência de 67%.
(19)

   

 

Estudos apontam para a relação entre ansiedade e obesidade, com destaque para a frequência 

desse sintoma na população de obesos, principalmente, pela vinculação com comportamento 

alimentar.
(24-27)

 O comportamento alimentar é o conjunto de todas as ações praticadas em 

torno da alimentação. A sua regulação envolve muitos mecanismos, difere entre as pessoas e 

suas principais funções estão relacionadas à ingestão de nutrientes necessários para a 

sobrevivência e o prazer proporcionado pelo ato de comer.
(29)

 Os sintomas de ansiedade 

podem intensificar comportamentos alimentares inadequados, pois frequentemente o 

indivíduo come sem estar com fome e pode gerar a hiperfagia ocasionando assim mais 

ansiedade.
(30)

  

 

Além da ansiedade, a obesidade promove impactos na autoestima e na imagem corporal do 

indivíduo, o que pode resultar prejuízos a nível físico e psicológico e, por consequência, o 

surgimento de sintomas depressivos. A depressão é o transtorno de humor mais associado à 

condição de obesidade e estudos indicam uma relação bilateral, ou seja, pessoas com 

obesidade podem ter maior predisposição para depressão, assim como a depressão pode ser 

um fator desencadeador de sobrepeso e obesidade.
(30)

   

 

No DSM–5,
(28)

 depressão é considerada um transtorno de humor com presença de acentuada 

diminuição do interesse ou prazer pelas atividades cotidianas. São sintomas frequentes: 

agitação, insônia, sentimento de inutilidade e culpa e pode ser graduada como leve, moderada 

e grave.
(28)

 Na população em geral acomete 3% a 5% e em pacientes ambulatoriais a 

incidência é de 5% a 10%, sendo mais comum em mulheres, jovens e com baixa renda.
(31)

 No 

caso de indivíduos obesos, é um dos problemas de saúde mental mais comum e está presente 

em 10 a 15% dos pacientes.
(25,26)
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O impacto da depressão no cotidiano do indivíduo com obesidade é alto, com implicação 

direta nas atividades laborais, no lazer e nas atividades afetivas. Indivíduos obesos, ao 

vivenciarem o estigma social do excesso de peso, apresentam sentimento de vergonha e 

crenças de inferioridade, pois o padrão de beleza e de saúde definido pela sociedade é de um 

corpo magro. O preconceito e a discriminação interferem diretamente no humor podendo 

desencadear isolamento social e sintomas depressivos.
(32)

   

 

3.3 Qualidade de Vida Relacionada à Saúde e Obesidade 

 

A categoria QV foi definida após a Segunda Guerra Mundial e se relacionava a fatores 

econômicos do sistema capitalista, ou seja, a sua avaliação estava vinculada a aquisição de 

bens materiais. A discussão e análise mais ampliada do referido constructo ocorrem na década 

de 1970 pelas ciências sociais e filosofia. A partir dos anos 1980, profissionais de saúde 

inserem nas suas análises a QV com parâmetros mais amplos, do que apenas a ausência de 

doença, o controle de sintomas ou o aumento da expectativa de vida. É a partir da década de 

1990 que os conceitos de subjetividade e multidimensionalidade são considerados na 

definição de QV.
(31-35)

 

 

As transformações tecnológicas e críticas das práticas de cuidado em saúde contribuíram para 

o grupo de QV da Divisão de Saúde Mental da WHO considerar o construto centrado na 

“percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura e sistema de valores 

nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações”.
(16,34)

 O bem-estar pessoal envolve atividades de lazer, hábitos e estilo de vida, 

satisfação pessoal e o estado de saúde do indivíduo, ou seja, compreende condições que envolvem 

família, relacionamentos sociais, educação e saúde.(
35)

 

 

Foi a partir da multidimensionalidade do referido conceito que surge a QVRS e vários 

instrumentos para sua mensuração. A QVRS está associada aos aspectos relacionados às 

doenças, agravos e intervenções em saúde, com ênfase no impacto da condição de saúde sobre 

a QV do indivíduo.
(36)

 Compreendendo o caráter complexo da obesidade e as repercussões na 

vida e na saúde do indivíduo acometido pela referida doença, identifica-se relação entre a 

deterioração da saúde e as alterações na capacidade física, bem-estar psicológico e 

funcionamento social.
(35)
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Estudos indicam a relação entre o IMC e o estado geral de saúde, ou seja, quanto maior for o 

IMC, pior o estado geral de saúde. O impacto do excesso de peso no bem-estar físico do 

indivíduo é grande, interferindo diretamente na expectativa de vida desses sujeitos, diante da 

predisposição de desenvolver novas doenças e morte prematura. A prática regular do 

exercício físico é considerada determinante na prevenção do surgimento de novas 

comorbidades, manutenção do peso perdido e bem-estar. Com isso, as dificuldades 

vivenciadas pelos indivíduos obesos para realizar atividades físicas cotidianas interferem 

diretamente nos fatores indicados e também no funcionamento social, pois a prática de 

atividade física envolve, na maioria das vezes, interação com outras pessoas.
(27,31,35)

  

 

A área das relações sociais é extremamente comprometida para os obesos, em virtude das 

limitações descritas anteriormente, do estigma e da discriminação. A pressão social em 

relação ao corpo magro e saudável, veiculada pela mídia, influencia diretamente na percepção 

distorcida de que o indivíduo obeso é responsável por sua condição e que o ganho e/ou a 

perda de peso depende principalmente do seu controle voluntário.
(3)

  

 

A avaliação da QVRS é uma estratégia importante para verificar o impacto da doença na vida 

do indivíduo. A abordagem integra a saúde física, bem-estar psicológico e satisfação social 

dos indivíduos. Analisar a QVRS de indivíduos com obesidade torna-se relevante, entendendo 

que a doença pode interferir nas diversas áreas da vida dos sujeitos.
(31) 

Com isso, pensar na 

QV de um indivíduo com obesidade é estar atento à sua história de vida, suas crenças, seus 

valores e o contexto social no qual está inserido.
 

 

3.4 Terapia Cognitivo-Comportamental e Obesidade 

 

Aaron T. Beck,
(11)

 psiquiatra americano com formação psicanalítica, criou em 1956 a TCC, a 

partir de estudos sistemáticos e observações clínicas sobre a depressão na Universidade da 

Pennsylvania. Para o referido autor, a explicação cognitiva dos sintomas de depressão não 

está relacionada a manifestações inconscientes como é indicado pela teoria freudiana, mas sim 

a representações negativas e tendenciosas das situações cotidianas, analisando experiências 

psíquicas acessíveis. Em 1967, Beck publica o modelo psicológico da depressão, sugerindo 

que as cognições tem um papel importante no desenvolvimento e manutenção da 

depressão.
(11)
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O contexto histórico (década de 1950) do surgimento da TCC foi caracterizado pela 

popularização dos princípios construtivistas de Piaget, a transição generalizada para a 

perspectiva cognitiva de processamento de informação e por reflexões e defesas de alguns 

behavioristas e psicanalistas sobre uma abordagem mais cognitiva para os transtornos 

emocionais. Para o psicanalista Albertt Ellis, na base dos transtornos psicológicos existiam 

construtos cognitivos e a intervenção nos mesmos ocorreria através de estratégias cognitivas e 

comportamentais e o comportamentalista Albert Bandura estabeleceu, a partir dos Princípios 

de Modificação do Comportamento e da Teoria da Aprendizagem Social, a importância dos 

processos cognitivos na aquisição e regulação do comportamento.
(11)

 As bases teóricas da 

TCC estão vinculadas a outras escolas:  

 

 Fenomenologia: o comportamento é determinado pela percepção do indivíduo sobre 

si e sobre o mundo pessoal; 

 Psicologia Cognitiva: a relevância da cognição no processamento das informações e 

na mudança comportamental; 

 Modelo de constructos e crenças pessoais de George Kelly: os fatos cotidianos são 

interpretados através do raciocínio indutivo. 

 

O modelo cognitivo possui três importantes conceitos: a tríade cognitiva, as distorções 

cognitivas e os esquemas. A tríade cognitiva é a visão mais profunda que o indivíduo tem 

sobre si mesmo, o mundo (contexto) e o futuro, sendo decorrente de esquemas cognitivos 

negativos, rígidos e não realísticos formados durante a infância. As distorções cognitivas são 

erros sistemáticos na percepção e no processamento de informações. A forma como o 

indivíduo interpreta uma situação determina sua emoção, comportamento e reações 

fisiológicas. Quando essa interpretação é distorcida, consequentemente, gera emoções 

negativas e comportamentos disfuncionais, ocasionando sofrimento psíquico. Os esquemas 

são padrões ordenadores da experiência que ajudam o indivíduo a explicá-la, a medir sua 

percepção e guiar suas respostas.
(11,12,32) 

 

             

Ao longo da vida, o indivíduo desenvolve sua organização cognitiva que está dividida em três 

níveis de processamento de informações: crenças centrais (CC), crenças intermediárias (CI) e 

pensamentos automáticos (PA) que funcionam de maneira integrada. As CC são ideias dos 

eventos cotidianos e geram sofrimento psíquico quando são negativas e são internalizadas 

como verdades absolutas. As CI são regras e construções cognitivas disfuncionais, 
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influenciadas pelas CC, relacionadas a diversos aspectos e que dirigem a conduta das pessoas. 

Os PA são cognições relacionadas aos erros cognitivos que surgem de maneira rápida em uma 

determinada situação.
(11,12)

                      

                 

 

   Figura 1 - Diagrama do modelo cognitivo 
 Fonte: Beck

(11) 

 

A TCC compreende o comportamento humano a partir de uma análise biopsicossocial, ou 

seja, reconhece a interferência dos fatores sociais, ambientais, psicológicos e biológicos no 

referido comportamento. A referida abordagem objetiva modificar os três níveis da 

organização cognitiva (CC, CI e PA), com foco diferenciado para as modificações no nível 

mais complexo e profundo, corroborando com estudos que apontam melhores resultados 

terapêuticos quando ocorrem modificações nas CC.
(11,12)

  

              

A aplicabilidade da TCC envolve procedimentos e técnicas específicas que dependem 

diretamente da construção de uma aliança terapêutica segura, com ênfase na colaboração, 

respeito, parceria e participação ativa do terapeuta e do paciente. Durante o tratamento dois 

procedimentos são relevantes na relação terapeuta-paciente: o empirismo colaborativo e o 

questionamento socrático. O empirismo colaborativo envolve responsabilidade compartilhada, 

pois terapeuta e paciente atuam juntos na identificação e avaliação das crenças do paciente, 

verificando se as mesmas estão corretas ou não, para em seguida modificá-las. O 

questionamento socrático é a maneira de orientar o paciente a questionar os seus pensamentos 

distorcidos.
(10-12)

  

 

Após a contextualização inicial sobre a TCC é importante sinalizar que a referida terapia foi 

estudada e adaptada por outros pesquisadores para ser utilizada em outros tipos de transtornos 
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e/ou problemas psicológicos, além da depressão. Estudos controlados relacionados ao 

tabagismo, comportamentos adictos, transtornos alimentares e obesidade indicam eficácia e 

aplicabilidade da TCC no auxílio ao paciente no enfrentamento das dificuldades vivenciadas 

individualmente ou em grupo.
(11,12,32)

 Como o foco do presente estudo é a obesidade, faz-se 

necessário a compreensão da aplicabilidade da TCC em pacientes obesos. 

 

O indivíduo com obesidade pode apresentar crenças disfuncionais relacionadas ao excesso de 

peso, alimentação e percepção sobre o impacto da obesidade na sua vida. É o caráter breve, 

estruturado, colaborativo, orientado para o presente, direcionado para resolução de problemas 

e modificação de pensamentos e comportamentos disfuncionais que favorece a aplicabilidade 

da TCC no tratamento de pacientes obesos.
(11)

 Estudos apontam que a proposta da TCC em 

grupo no campo da obesidade apresenta maior efetividade para a perda de peso em relação às 

intervenções individuais com custos menores para a saúde pública.
(9,10,32)

 

 

A fase inicial da intervenção em TCC com indivíduos obesos envolve a identificação das 

cognições relacionadas ao peso, à alimentação e à díade prazer de comer e controle de peso 

com o objetivo de em seguida atribuir um novo significado a esses pensamentos 

disfuncionais.
(32)

 É através da psicoeducação que o indivíduo com obesidade pode 

compreender o funcionamento da doença, sintomas e repercussões no seu comportamento 

alimentar. Em seguida, o foco se desloca para os pensamentos automáticos e à medida que as 

mudanças ocorrem, o indivíduo se depara com uma nova forma de dar sentido a si, aos outros 

e ao mundo.
(9,11)

 A etapa final da intervenção em TCC é caracterizada pela identificação dos 

ganhos terapêuticos com evidências de modificação dos comportamentos e a prevenção de 

recaída. Para isso, algumas técnicas são mais utilizadas no tratamento do indivíduo com 

obesidade:  

 

 Definição de metas terapêuticas é de extrema importância à identificação das 

metas terapêuticas a partir de uma reflexão sobre peso ideal, desejado e 

possível; 

 

 Automonitoramento dos hábitos alimentares com o registro do diário 

alimentar: com registros diários o indivíduo tem a oportunidade de se 

comprometer com suas escolhas; 
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 Controle dos estímulos com foco na diminuição da exposição do indivíduo 

aos eventos que desencadeiam a alimentação inadequada; 

 

 Identificação de eventos gatilhos que facilitam a alimentação em excesso com 

definição de comportamentos funcionais; 

 

 Identificação de pensamentos sabotadores: quando um pensamento 

sabotador é identificado o indivíduo tem a oportunidade de questioná-lo para 

em seguida fazer escolhas mais coerentes; 

 

 Treinamento em Resolução de Problemas com foco na identificação de 

comportamentos alternativos; 

 

 Treinamento em Habilidades Sociais para identificação de estratégias de 

enfrentamento para situações cotidianas que desencadeiam reações emocionais 

e em seguida comportamento alimentar inadequado. 

 

A eficácia da TCC no tratamento de indivíduos com obesidade está relacionada às 

modificações das cognições e, consequentemente, de suas emoções e comportamentos. É a 

identificação dos pensamentos sabotadores e a resposta adaptativa aos mesmos que 

proporciona um comportamento funcional frente aos alimentos. O ato de comer não é 

automático, por isso o indivíduo obeso pode desenvolver estratégias para controlar suas 

escolhas alimentares.
(9,10)

  

 

É o processo de aprendizagem na TCC que favorece o estabelecimento de novas habilidades 

com repercussão na autoestima e no humor do indivíduo com obesidade, contribuindo com a 

autonomia do indivíduo na aquisição de novos aprendizados frente ao comportamento 

alimentar.
(11,12,32)
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4 MÉTODO 

 

4.1 Desenho do Estudo 

 

O estudo foi quantitativo-qualitativo e ocorreu no Ambulatório de Obesidade do Centro 

Médico de Brotas, espaço docente assistencial da Escola Bahiana de Medicina e Saúde 

Pública (EBMSP). O Centro Médico, há 32 anos é o espaço de desenvolvimento e 

aperfeiçoamento dos discentes e docentes dos cursos da EBMSP, através dos atendimentos 

ambulatoriais na área de medicina, biomedicina, psicologia, enfermagem, fisioterapia e 

terapia ocupacional. A população acessível foram as mulheres com obesidade acompanhadas 

pela equipe interdisciplinar do Projeto de Estudo do Excesso de Peso (PEPE) (Aprovado pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa da EBMSP, protocolo 72/2009). A amostra foi probabilística 

aleatória sendo convidadas a participar do estudo todas as mulheres com diagnóstico clínico 

de obesidade (obesidade grau I, IMC entre 30 e 34,9 Kg/m
2
; obesidade grau II, IMC entre 35 

e 39,9 Kg/m
2
; e obesidade grau III ou mórbida, IMC maior que 40 Kg/m

2
), matriculadas no 

PEPE e em acompanhamento regular com a equipe interdisciplinar que tenham comparecido, 

no mínimo a uma consulta nos últimos 12 meses, no referido ambulatório, durante o período 

de agosto de 2016 a maio de 2017. Foram excluídas do estudo participantes que apresentaram 

confusão mental, distúrbios psiquiátricos já diagnosticados pela equipe médica e registrados 

no prontuário, em uso de drogas para perda de peso, submetidas à cirurgia bariátrica e não 

alfabetizadas.  

 

4.2 Instrumentos 

 

Foram utilizados quatro instrumentos:  

 

 Ficha contendo dados sociodemográficos (idade, estado civil, naturalidade, religião, 

grau de instrução, ocupação principal, profissão, renda familiar, raça) e dados 

referentes ao quadro clínico (peso, altura e comorbidades) (APÊNDICE A); 

 

 O Medical Outcomes Study 36 - Item Short - Form Health Survey (SF-36) (ANEXO 

A): instrumento genérico e multidimensional de avaliação de QV formado por 36 

itens, englobados em oito componentes (Capacidade funcional: avalia o impacto da 

doença nas atividades diárias e laborativas, Aspectos físicos: avalia as dificuldades 
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encontradas com relação ao tempo e à quantidade de atividades da vida diária 

realizadas, Dor: avalia a intensidade de dor percebida e as limitações impostas por 

ela nas atividades cotidianas, Estado geral da saúde: avalia a subjetividade do 

indivíduo com relação à sua saúde em geral, Vitalidade: avalia a energia e os fatores 

que possam diminuí-la, afetando as atividades da vida diárias,  Aspectos sociais: 

avalia a integração do indivíduo nas relações familiares, sociais e extrafamiliares, 

Aspectos emocionais: relaciona as dificuldades diárias provocadas por problemas 

emocionais  e Saúde mental: identifica fatores que possam interferir na vida do 

indivíduo, como tristeza, cansaço, nervosismos). Apresenta um escore geral de 0 a 

100, no qual zero corresponde a pior estado geral de saúde e cem a melhor estado de 

saúde;
(37)

 

 

 A Escala de Depressão de Beck (BDI):  questionário de auto-relato com 21 itens 

de múltipla escolha. É um dos instrumentos mais utilizados para medir a severidade 

de episódios depressivos. É composto de diversos itens relacionados aos sintomas 

depressivos como desesperança, irritabilidade e cognições como culpa ou 

sentimentos de punição, assim como sintomas físicos como fadiga, perda de peso e 

diminuição da libido. A BDI pode ter um resultado máximo de 63 e possui as 

seguintes categorias: 0-13, mínimo; 14-19, leve; 20-28, moderado; 29-63, grave.
(38) 

(ANEXO B);
 
 

 

 A Escala de Ansiedade de Beck (BAI): um questionário de auto-relato com 21 

questões de múltipla escolha, utilizada para medir a severidade da ansiedade de um 

indivíduo.
 
 Cada questão apresenta quatro possíveis respostas, e a que se assemelha 

mais com o estado mental do indivíduo deve ser sinalizada. A BAI pode ter um 

resultado máximo de 63 e as categorias são: 0-10, grau mínimo de ansiedade; 11-19, 

ansiedade leve; 20-30, ansiedade moderada; 31-63, ansiedade severa.
(38) 

(ANEXO 

C). 

 

Durante as sessões a pesquisadora realizou registros das falas das participantes. Além disso, 

em três momentos ocorreram registros específicos como parte do protocolo: na primeira 

sessão, foram registradas as expectativas das participantes em relação à intervenção; na quarta 

sessão foi feito o registro da avaliação parcial da intervenção através de três perguntas (Quais 

são as mudanças que percebo no meu comportamento alimentar desde que iniciei o trabalho 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Question%C3%A1rio_de_auto-relato
https://pt.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAltipla_escolha
https://pt.wikipedia.org/wiki/Depress%C3%A3o_nervosa
https://pt.wikipedia.org/wiki/Question%C3%A1rio_de_auto-relato
https://pt.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAltipla_escolha
https://pt.wikipedia.org/wiki/Ansiedade
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de grupo? O que o grupo me ajudou até agora? Quais dificuldades ainda encontro no meu 

cotidiano?); e na última sessão houve o registro da avaliação por parte das participantes, sobre 

a intervenção. 

 

4.3 Coleta dos Dados  

 

A seleção e alocação das participantes do estudo ocorreram no período de agosto de 2016 a 

maio de 2017 e só teve início após a leitura e assinatura do TCLE (APÊNDICE B). A 

constituição do grupo intervenção (GI) e do grupo comparação (GC) aconteceu de forma 

sistemática e por ordem de chegada ao estudo: cada paciente que aceitou participar da 

pesquisa foi alocada no GI e a próxima foi alocada no GC.  O período da intervenção foi de 

junho a agosto de 2017. A caracterização do estudo está descrita no Quadro 2.  

 

Quadro  2 - Descrição da coleta de dados e intervenção do estudo 

ETAPAS DO ESTUDO GI GC 

1ª ETAPA 

(seleção e alocação das 

participantes nos grupos) 

Aplicação da ficha de coleta de 

dados sociodemográficos e 

clínicos, SF-36, Escalas Beck 

de ansiedade e depressão. 

Aplicação da ficha de coleta de 

dados sociodemográficos e 

clínicos, SF-36, Escalas Beck de 

ansiedade e depressão. 

2ª ETAPA  

INTERVENÇÃO 

A intervenção consistiu em 08 

(oito) encontros semanais com 

duração de 02 (duas horas) cada 

com referencial da TCC. No 

primeiro encontro ocorreu a 

aplicação do SF-36 e das 

escalas Beck de ansiedade e 

depressão. 

O grupo não realizou nenhuma 

intervenção, manteve as 

orientações da equipe 

interdisciplinar. 

3ª ETAPA 

Última sessão da intervenção. 

Aplicação da ficha de coleta de 

dados sociodemográficos e 

clínicos, SF-36, Escalas Beck 

de ansiedade e depressão. 

Aplicação da ficha de coleta de 

dados sociodemográficos e 

clínicos, SF-36, Escalas Beck de 

ansiedade e depressão. 

O grupo participou de uma 

atividade psicoeducativa com 

foco no tratamento da 

obesidade. Ao final da referida 

etapa foi oferecida e garantida 

às participantes o protocolo de 

intervenção utilizado pelo GI. 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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A verificação das variáveis peso e altura foi usada para determinar o IMC, cuja fórmula é a 

razão entre o peso em kilogramas e o quadrado da altura em metros. A classificação do IMC 

seguiu os critérios da OMS (Quadro 1). O peso (em kilogramas) foi verificado em balança 

digital scale model EC 30 da marca techline, com variação de 0,1Kg. A altura (em metros) foi 

definida por meio de um estadiômetro portátil (graduado a cada 0,5cm). Para aferição do peso 

foi solicitado que a participante ficasse de pé, com os braços ao longo do corpo e o olhar fixo 

no horizonte. A verificação da altura foi realizada com a participante de pé, com a cabeça e o 

dorso encostados na régua do estadiômetro, abaixo da haste horizontal, mantendo os braços 

esticados ao longo do corpo, ombros, omoplatas, nádegas, calcanhares encostados à parede e 

os pés apoiados no chão.  

 

4.4 Protocolo da Intervenção 

               

Após leitura e pesquisa de outros protocolos disponíveis na literatura
(9,10,32)

 e a experiência da 

autora do presente trabalho na supervisão e orientação de uma estudante de Psicologia no 

desenvolvimento de uma intervenção baseada na TCC durante seu estágio obrigatório, o 

modelo de intervenção utilizado no presente estudo foi desenvolvido com as devidas 

adequações aos objetivos e população alvo. A intervenção baseada na TCC foi estruturada em 

oito sessões com duração de 2 horas cada e frequência semanal. Entre a sétima e oitava sessão 

ocorreu um intervalo de 15 dias conforme é preconizado pela TCC para que não houvesse 

interrupção abrupta.  

 

Os encontros foram organizados com objetivos definidos, tais como:  

 

 Fornecer informações aos participantes por meio da psicoeducação sobre aspectos 

etiológicos, cognitivos, emocionais e socioculturais que envolvem a obesidade;  

 Identificar estratégias de enfrentamento para a adesão a dietoterapia e outras 

abordagens terapêuticas;  

 Identificar e promover a modificação de pensamentos e comportamentos 

disfuncionais relacionados aos hábitos alimentares e estilo de vida. 

 

Na primeira sessão da intervenção (Quadro 3) foi estabelecido o contrato terapêutico para 

esclarecimento dos papéis e funções de cada participante do grupo. Em seguida, houve o 

alinhamento dos compromissos, acordos referentes à intervenção para o desenvolvimento de 
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uma aliança terapêutica e apresentados e discutidos os aspectos relacionados aos dias, 

horários, duração das sessões, formato e objetivos da intervenção. Durante este momento, o 

critério referente à ausência foi compartilhado: a intervenção foi definida com oito sessões e 

se a paciente faltasse duas consecutivas ou três intercaladas seria convidada a se retirar da 

pesquisa. Contudo, não houve faltas no presente estudo. A hipótese para a positiva adesão foi 

à construção de uma boa aliança terapêutica e bom vínculo entre as participantes. 

 

Quadro  3 - Descrição do Protocolo de Intervenção 
Sessão Procedimentos 

1 Objetivo: Estabelecer o rapport e fornecer informações gerais sobre a obesidade e  

o tratamento. 

 

Registro dos dados de peso e altura. Aplicação das escalas Beck e o SF 36. 

Apresentação da proposta de trabalho, a fim de proporcionar ao paciente uma 

compreensão de procedimentos a serem adotados e da lógica terapêutica. O modelo 

cognitivo foi destacado e ilustrado por meio de uma figura para facilitar o entendimento 

da influência dos pensamentos sobre as emoções e comportamentos. Firmação do 

contrato terapêutico: participantes foram informadas sobre o compromisso da 

assiduidade durante o tratamento visando benefício próprio. Levantamento de 

Expectativas em relação à intervenção. Elaboração do Cartão: Motivos para Emagrecer 

(Cartão de Enfrentamento). Tarefa de casa: completar o cartão Motivos para Emagrecer. 

2 Objetivo: Definir estratégias para o automonitoramento alimentar.  

 

Revisão da tarefa de casa. Incentivo ao automonitoramento (diário alimentar): Qual a  

sua meta? peso ideal, desejado e possível. Incentivo ao controle de estímulos: quais são 

os gatilhos que precedem a alimentação? o comportamento de comer não é automático  

(fome, vontade e desejo de comer), sentar-se a mesa, comer devagar, prepara o 

ambiente, planejar o dia seguinte. Diferenças de pensamento: pessoas magras X pessoas 

obesas. Aprendendo a gerenciar a alimentação fora de casa. Atividade física. Tarefa de      

casa: registro do diário alimentar. 

3 Objetivo: Identificar os obstáculos para a perda de peso.  

 

Revisão da tarefa de casa. Discussão das preocupações com o tratamento (prós e 

contras de comprometer-se). Utilização do checklist de obstáculos para a perda de 

peso. Técnica de resolução de problemas. Tarefa de casa: manutenção do diário 

alimentar. 
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Quadro 3 – Descrição do Protocolo de Intervenção (continuação) 

Sessão Procedimentos 

4 Objetivo: Aprender a identificar os pensamentos sabotadores 

 

Apresentar lista de pensamento sabotadores – Reações aos pensamentos sabotadores.  

Técnica da paciência. Motivação: motivos para emagrecer. Tarefa de casa: registro dos  

pensamentos sabotadores. 

Nesta sessão ocorreu uma avaliação qualitativa da intervenção através de três perguntas:  

 Quais são as mudanças que percebo no meu comportamento alimentar desde que 

iniciei o trabalho de grupo? 

 O que o grupo me ajudou até agora? 

 Quais dificuldades ainda encontro no meu cotidiano? 

5 Objetivo: Diferenciar o conceito de imagem corporal e aparência física 

 

Revisão da tarefa de casa. Diferenciando o conceito de imagem corporal e aparência 

Física. Avaliação para identificação de preocupações com a imagem corporal (lista de 

preocupações com a imagem corporal). Psicoeducação sobre o desenvolvimento,  

manutenção e maneiras de modificar uma imagem corporal negativa. Autopercepção 

da imagem corporal. 

6 Objetivo: Apresentação de técnicas comportamentais 

 

Técnicas Comportamentais: Distraia-se. Beba algo suave que não contenha calorias ou 

que contenha poucas calorias. Relaxe. Respostas alternativas aos pensamentos  

sabotadores: 1. “Não consigo me acalmar se não comer” – Resposta alternativa. 2. Eu  

mereço comer quando estou triste”- Resposta alternativa. Na próxima vez que ficar 

chateado, irei: ...  

7 Objetivo: Discutindo estratégias de enfrentamento do gatilho social 

 

Continuando a trabalhar a imagem corporal, identificando e corrigindo os vieses de 

percepções e interpretações. Enfatizando a necessidade de aceitação e mudança do  

comportamento alimentar. Aprendendo a gerenciar a alimentação fora de casa, em  

férias e ocasiões especiais (gatilho social). Tarefa de casa. 

8 Objetivo: Síntese e avaliação do programa 

 

Revisão da tarefa de casa. Reaplicação das escalas iniciais (Beck e SF-36) e aferição do 

peso. Aprendendo sobre os objetivos independentes da perda de peso. Revisando o 

aprendizado de manejo cognitivo e comportamental aprendido e conquistas com a 

intervenção em grupo. Avaliação qualitativa do processo. 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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4.5 Tratamento e Análise de Dados 

 

Os dados foram codificados e digitados em um banco de dados para realização de análise 

estatística com uso do programa SPSS (Statical Package for the Social Sciences) for 

Windows, versão 18.0. 

 

Foram realizadas análises descritivas, para caracterizar as variáveis do estudo em termos de 

frequências e percentuais, médias e desvio padrão ou medianas e intervalos interquartis, 

quando pertinente; e análises estatísticas de comparação de médias utilizando os testes não 

paramétricos Wilcoxon Rank Test e Mann-Whitney Test para comparar os indivíduos em 

relação ao peso, sintomas de ansiedade, sintomas de depressão e qualidade de vida antes e 

depois da intervenção e na avaliação intergrupos, respectivamente.  

 

A análise qualitativa ocorreu através da avaliação subjetiva das participantes sobre a 

intervenção em grupo a partir das notas de campo realizadas pela pesquisadora durante o 

processo de intervenção. Foi realizada a leitura das notas de campo e das respostas das três 

perguntas respondidas pelas participantes individualmente e por escrito na sessão de número 

4. A análise de conteúdo temática
(39)

 ocorreu a partir da identificação dos núcleos de sentidos 

e posterior estabelecimento das categorias temáticas. O referencial de ancoragem para a 

análise foi a Terapia Cognitivo-Comportamental. 

 

4.6 Considerações Éticas 

 

As participantes foram convidadas a participar da pesquisa e o aceite ocorreu mediante a 

assinatura do TCLE, obedecendo às Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa 

Envolvendo Seres Humanos, segundo a resolução nº 466 de 12 de dezembro de 2012 do 

Conselho Nacional de Saúde.  A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

EBMSP sob o nº CAAE 55508516.5.0000.5544, parecer 1.633.462, 12.07.2016. (ANEXO 

D). Ao final da intervenção foi oferecido e garantido às participantes do GC o protocolo de 

intervenção utilizado pelo GI. 

  

Após a coleta dos dados, o material foi colocado em um envelope e identificado pela 

pesquisadora por meio de um código, de modo que só a pesquisadora teve acesso a sua 
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identificação. Os dados serão arquivados e guardados na Clínica de Psicologia da EBMSP, 

durante cinco anos. Após esse período, serão picotados para descarte.  



 

 

34 

 

 5 RESULTADOS 

 

5.1 Caracterização e Perfil Clínico da Amostra 

 

Um total de 12 participantes foi alocado nos grupos: seis no grupo intervenção e seis no grupo 

comparação. No GI, a média de idade foi de 53,0 anos (DP = 14,38), 66,6% das participantes 

eram casadas e 66,7% possuíam ensino médio completo. Em relação à raça, 66,7% se 

declararam negras e 100% informaram que possuíam de dois a três salários mínimos como 

renda familiar. No GC a média de idade foi de 45,9 anos (DP = 14,11), 50% das participantes 

eram solteiras e 50% possuíam ensino médio completo. No que se refere à raça, 50% se 

declararam pardas e 83,3% possuíam renda familiar abaixo de dois salários mínimos. O IMC 

médio no GI foi 37,7kg/m² (DP = 6,38) enquanto no GC foi de 38,72 kg/m² (DP = 4,61). 

Hipertensão arterial foi a comorbidade mais frequente em ambos os grupos (83,3% e 66,7% 

no GI e GC, respectivamente), seguida das doenças osteoarticulares no GI (66,7%) e da 

diabetes mellitus no GC (50,0%).  

  

No que se refere às variáveis sociodemográficas e clínicas, os dois grupos apresentaram 

características similares, não havendo diferença estatisticamente significativa entre eles. O 

grau de obesidade no GI e GC apresentou distribuição uniforme com dois sujeitos em cada 

nível: obesidade grau I, II e III (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Características sociodemográficas e clínicas dos grupos 

intervenção e comparação antes da intervenção 

VARIÁVEIS 
GRUPO 

INTERVENÇÃO 

GRUPO 

CONTROLE 

P n (%) n (%) 

Idade    

De 21 a 30 anos 1 (16,7) 1 (16,7) 

0.675 

De 31 a 40 anos 0 1 (16,7) 

De 41 a 50 anos 1 (16,7) 2 (33,3) 

De 51 a 60 anos 1 (16,6) 1 (16,7) 

Acima de 60 anos 3 (50,0) 1 (16,6) 

    

 Média (±) Média (±)  

 53 (14,4) 45,9 (14,1)  

    

Grau de obesidade    

Obesidade grau I 2 (33,3) 2 (33,3) 
1.000 

 
Obesidade grau II 2 (33,3) 2 (33,3) 

Obesidade grau III 2 (33,4) 2 (33,4) 

    

 Média (±) Média (±)  

IMC 37,7 (6,4) 38,7 (4,6)  
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Os escores de ansiedade e de depressão não apresentaram diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos, atestando que ambos iniciaram de um mesmo ponto de partida 

no que diz respeito às duas variáveis. Em relação à qualidade de vida também não foram 

observadas diferenças entre o GI e GC antes da intervenção (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Escores de ansiedade, depressão e QV dos grupos intervenção e 

comparação antes da intervenção 
 

VARIÁVEIS 
GRUPO 

INTERVENÇÃO 

GRUPO 

CONTROLE 

P n (%) n (%) 

Ansiedade    

0.514 Mínima 5 (83,3) 4 (66,7) 

Leve 0 0 

Moderada 1 (16,7) 1 (16,7) 

Grave 0 1 (16,7)  

    

Depressão    

0.766 Mínima 3 (50,0) 2 (33,3) 

Leve 2 (33,3) 2 (33,3) 

Moderada 1 (16,7) 2 (33,4)  

Grave 0 0  

    

Domínios Qualidade de Vida Média (DP) Média (DP)  

Capacidade Funcional 60,83 (27,09) 67,50 (19,94) 0.638 

Aspectos Físicos 41,67 (40,82) 58,33 (46,55) 0.525 

Dor 69,50 (28,42) 54,83 (23,31) 0.361 

Estado geral de Saúde 68,67 (10,33) 56,67 (25,03) 0.303 

Vitalidade 54,17 (13,57) 54,17 (18,55) 1.000 

Aspectos sociais 70,83 (18,82) 83,33 (15,14) 0.234 

0.378 

0.861 
Aspectos emocionais 38,90 (32,79) 61,12 (49,07) 

Saúde Mental 64,00 (15,59) 61,00 (38,15) 

    

 

 

5.2 Avaliação dos grupos após intervenção 

 

Após as oito semanas, o grupo intervenção apresentou redução do IMC, passando de uma 

mediana de 37,48 kg/m² (IIQ 31,82-44,56) para uma mediana de 36,66 kg/m² (IIQ31,26-

42,72), com p = 0,046 e uma redução média de peso de 2,56%. Já o grupo comparação não 

apresentou alteração significativa, obtendo medianas de 37,44 kg/m² (IIQ34,54-44,20) e de 

38,03 kg/m² (IIQ34,50-44,06) no primeiro e segundo momentos, respectivamente, com p = 

1,00 e aumento médio de peso de 0,43%. No que se refere à classificação do grau de 

obesidade, uma participante do GI mudou da classificação grau II para a classificação grau I 
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após o período de intervenção, enquanto no GC todas as participantes mantiveram-se no 

mesmo nível de obesidade. 

 

Em relação à perda total de peso, o GI apresentou uma mediana de perda de peso de 2,15kg e 

o GC de 0,00kg. Na comparação entre os dois grupos observou-se que as participantes do GI 

alcançaram uma perda de peso significativamente superior ao GC (p=0,041) (Tabela 3). 

 

  

Tabela 3 - Comparação da perda de peso entre os grupos 

intervenção e comparação após a intervenção 
  

 N Mediana [25-75] p 

Grupo Intervenção 6 2,15 [1,42 – 3,27] 
0,041 

Grupo Comparação 6 0,00 [-0,77 – 0,20] 

 

 

A comparação dos níveis de ansiedade e depressão dos grupos GI e GC após as oito semanas 

de intervenção evidenciou a inexistência de diferenças estatisticamente significativas (Tabela 

4).  

  

Tabela 4 - Comparação entre os grupos dos escores dos sintomas de 

ansiedade e depressão após a intervenção 
   

 

Nível 

   Grupo 

Intervenção 

 

N = 6 

    Grupo 

Comparação 

 

N = 6 

P 

Ansiedade 
Mínimo 6 (100,0) 5 (83,3) 

0,296 
Moderado 0 (0,0) 1 (16,7) 

Depressão 

Mínimo 6 (100,0) 4 (66,6) 

0,301 Leve 0 (0,0) 1 (16,7) 

Moderado 0 (0,0) 1 (16,7) 

 

 

Da mesma forma, em todos os domínios de QV não foram identificadas diferenças 

significativas entres os dois grupos (Tabela 5). 
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Tabela 5 - Comparação entre os grupos dos domínios de qualidade de 

vida após a intervenção 
 

  N Mediana (25-75) P 

Capacidade 

Funcional 

Grupo Intervenção 6 70,00 (28,75 – 82,50) 
0,699 

Grupo Comparação 6 75,00 (43,75 – 85,00) 

Limitação por 

aspectos físicos 

Grupo Intervenção 6 37,50 (0,00 – 81,25) 
0,589 

Grupo Comparação 6 75,00 (0,00 – 100,00) 

Dor 
Grupo Intervenção 6 67,50 (41,00 – 100,00) 

0,589 Grupo Comparação 6 62,00 (40,75 – 72,00) 

Estado geral de 

saúde 

Grupo Intervenção 6 67,00 (60,75 – 75,75) 
0,394 

Grupo Comparação 6 58,50 (35,75 – 79,50) 

Vitalidade 
Grupo Intervenção 6 55,00 (42,50 – 63,75) 

0,937 
Grupo Comparação 6 50,00 (38,75 – 70,00) 

Aspectos sociais 
Grupo Intervenção 6 62,50 (59,37 – 90,62) 

0,240 
Grupo Comparação 6 81,25 (71,85 –100,00) 

Limitação por 

aspectos 

emocionais 

Grupo Intervenção 6 50,00 (0,00 – 66,70) 

0,310 Grupo Comparação 6 83,35 (0,00 – 100,00) 

Saúde mental 
Grupo Intervenção 6 66,00 (54,00 – 77,00) 

0,937 
Grupo Comparação 6 66,00 (22,50 – 100,00) 

 

 

5.3 Categorização dos registros das sessões de intervenção 

 

Os conteúdos do grupo intervenção, registrados após cada sessão, pela psicóloga, Terapeuta 

Cognitivo-Comportamental e pesquisadora do presente estudo, foram categorizados por 

núcleo de sentido e serão analisados e discutidos com base no aporte teórico da pesquisa. 

 

Os conhecimentos da psicologia e da TCC serão aplicados ao campo da saúde para a 

compreensão dos aspectos relacionados ao tratamento do indivíduo obeso. As categorias 

definidas foram: 1. Preocupação com a Saúde, 2. Comportamento alimentar e 3. Significado 

da perda de peso.  

 

5.3.1 Preocupação com a saúde 

 

Os conteúdos dessa categoria refere-se ao sentido que as participantes atribuíram quando 

compartilhavam suas percepções referentes às comorbidades, uso de remédios e a relação 

entre perda de peso e melhora da saúde. O caráter complexo e crônico da obesidade e seu 

impacto nas atividades da vida diária foram evidenciados, de acordo com as falas 

apresentadas na Figura 2. 
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Figura 2 - Falas das participantes do GI sobre a preocupação com a saúde 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

5.3.2 Comportamento alimentar 

 

Os conteúdos reunidos nesta categoria estão relacionados às dificuldades com o controle da 

alimentação, adesão à orientação nutricional e às mudanças no comportamento alimentar em 

um ambiente obesogênico. As participantes compartilham necessidade de compreender o 

funcionamento do comportamento alimentar, de acordo com as falas apresentadas na Figura 

3. 
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Figura 3 - Falas das participantes do GI sobre o comportamento alimentar 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

5.3.3 Significado da perda de peso 

 

A perda de peso durante a intervenção possibilitou identificação de conteúdos 

representativos das reflexões sobre a autoestima e autoconfiança. As participantes 

demonstraram um olhar para si, com percepções diferentes em relação ao comportamento 

alimentar, de acordo com as falas apresentadas na Figura 4. 
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Figura 4 - Falas das participantes do GI sobre o significado da perda de peso 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

As quatro categorias do grupo intervenção apresentadas e ilustradas expressam o quanto a 

condição de obeso impacta em vários aspectos da vida do indivíduo relacionados à saúde e ao 

comportamento alimentar.  

 

 



 

 

41 

 

6 DISCUSSÃO 

 

Ao dar início à discussão dos resultados do estudo é importante sinalizar que o contexto do 

presente trabalho foi um ambulatório docente assistencial e a pesquisa contou com a 

participação de doze mulheres com obesidade, divididas em dois grupos: intervenção e 

comparação. No que diz respeito às variáveis sociodemográficas, destaca-se a média de idade 

e as comorbidades. Nos dois grupos a média de idade indica que as participantes encontram-

se na fase adulta do ciclo de vida, sendo esta uma etapa importante, pois é o momento em que 

a obesidade pode gerar impacto nas atividades produtivas e laborais.
(25,27,31)

 A hipertensão 

arterial foi a comorbidade que apresentou maior percentual nos dois grupos, corroborando 

com estudos anteriores que indicam forte relação entre obesidade e risco de desenvolvimento 

de hipertensão arterial.
(19,20)

  

 

O objetivo do presente trabalho foi analisar as repercussões de uma intervenção em grupo 

baseada na TCC na redução de peso de mulheres com obesidade, assim como analisar a 

percepção de mulheres com obesidade sobre a intervenção e o processo de emagrecimento. 

 

A TCC oferece ao indivíduo com obesidade técnicas e estratégias para ajudá-lo a trabalhar 

seus sistemas de crenças e pensamentos disfuncionais relacionados à doença. É a identificação 

das crenças que interferem nos pensamentos disfuncionais que possibilita a modificação dos 

mesmos e em seguida as mudanças comportamentais relacionadas à obesidade.
(41) 

A etiologia 

multifatorial, a cronicidade e as mudanças no estilo de vida são aspectos considerados nas 

intervenções em grupo baseadas na TCC, pois a referida abordagem psicológica tem como 

pressuposto que a mudança do pensamento ocasiona alteração do comportamento alimentar e, 

consequentemente, a perda de peso.
(40)

 Os dados da literatura apontam que intervenções em 

grupo produzem mais resultados do que psicoterapia individual e embora a TCC ocorra 

também individualmente, ela se adequa bem ao trabalho em grupo, principalmente para o 

tratamento de indivíduos com doenças crônicas, incluindo a obesidade.
(5,6,40)

 

 

A perda de peso das participantes do grupo intervenção foi significativamente superior em 

relação ao grupo comparação, corroborando com os achados da literatura.
(40)

 No estudo de 

Moscatiello et al.,
(41)

 pacientes com doença hepática participaram de treze sessões de TCC em 

grupo com foco na perda de peso. Como a doença hepática está fortemente relacionada ao 

sobrepeso e obesidade, a TCC foi associada à perda de peso e regularização das enzimas 
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hepáticas e os resultados foram positivos para os referidos aspectos. O estudo de Ash et al.,
(42)

 

também demonstrou que a intervenção com TCC foi eficaz na perda de peso dos integrantes 

que participaram do grupo que vivenciou o protocolo de oito sessões baseadas na TCC 

diferente dos participantes do grupo controle que tiveram acesso a folhetos informativos sobre 

obesidade e mudança de estilo de vida. A redução de peso no GI possibilita a reflexão sobre a 

importância de uma intervenção não farmacológica, com baixo custo e replicável em um 

contexto atual das políticas públicas, pois o tratamento de indivíduos com obesidade 

representa um custo alto para a saúde.
(8)

 

 

Em relação às variáveis ansiedade, depressão e qualidade de vida, não foram identificadas 

diferença significativa entre os dois grupos após as oito semanas. Este resultado pode estar 

associado ao fato das referidas variáveis não terem sido controladas no momento da seleção 

das participantes. Um segundo aspecto a ser considerado é o fato das participantes não 

apresentarem níveis altos de sintomas de ansiedade e depressão e baixa qualidade de vida no 

início do estudo, diferente dos resultados encontrados na literatura.
(43) 

Uma hipótese 

explicativa para esses escores iniciais pode ser o efeito do acompanhamento interdisciplinar 

(médicos, enfermeiros, psicólogos e nutricionistas) vivenciado pelas participantes. E por 

último, o tempo de intervenção, oito encontros, pode não ter sido suficiente para repercutir 

nos escores das três variáveis. 

 

As categorias Preocupação com a saúde, Comportamento alimentar e Significado da perda de 

peso, destacadas no presente estudo, evidenciam a complexidade para o indivíduo obeso ter 

uma DCNT com impactos em várias áreas da sua vida e a necessidade de acompanhamento 

interdisciplinar contínuo.  

 

Os estudos sobre o processo de saúde e doença têm buscado compreendê-lo e discuti-lo de 

maneira mais integral, a partir de outras perspectivas além da Medicina, como a Antropologia, 

a Psicologia e a Enfermagem, considerando os aspectos biopsicossociais envolvidos, sem a 

cisão mente e corpo presente na concepção biomédica. O referido processo possui 

determinantes sociais, ou seja, é dinâmico e coletivo, com influências históricas, culturais, 

sociais e econômicas e dependem das relações estabelecidas entre os indivíduos, grupos e 

sociedade.
(44)

 É a partir desta perspectiva integradora que o caráter de cronicidade da 

obesidade será discutido no presente estudo.  
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A cronicidade evidencia a inexistência de um único órgão ou sistema de corpo afetado, pois a 

condição crônica passa a fazer parte e impõe limites em diferentes dimensões e sentidos da 

vida de um indivíduo, questionando o significado de cura na perspectiva biomédica. Os 

limites estão relacionados e direcionados ao corpo físico e também às atividades cotidianas. 

Na perspectiva biopsicossocial, a cronicidade media as relações sociais e convoca o indivíduo 

a reestruturar, fazer escolhas e definir estratégias com foco no enfrentamento das limitações 

impostas pelo adoecimento.
(44)

 

 

O comprometimento da saúde relacionado à obesidade remete ao significado de uma doença 

crônica com grandes prejuízos e ameaça a vida.
(3)

 Durante a sessão inicial que tinha como 

objetivo estabelecer o rapport e fornecer informações gerais sobre a obesidade e o tratamento, 

as participantes foram convidadas a compartilhar as expectativas em relação à TCC em grupo 

e elaborar o cartão com as vantagens e desvantagens de permanecer obesa. Evidencia-se neste 

e em outros momentos durante o processo de intervenção a presença da compreensão da 

característica de cronicidade da obesidade, riscos para a saúde e impacto nas atividades 

cotidianas.
(3,32)  

 

A doença crônica possui relação direta com a condição incapacitante, ocorrências de outras 

doenças e requer estratégias para mudanças de estilo de vida, nas relações familiares e sociais 

do indivíduo.
(45)

 Segundo a OMS, a expectativa é que até 2020 as doenças crônicas sejam as 

principais causas de incapacidade no mundo, sendo o consumo de álcool, alimentação 

inadequada e sedentarismo determinantes para o desenvolvimento da obesidade e para seu 

agravamento.
(45,46)

 No presente estudo, as participantes verbalizaram conhecer a relação entre 

o caráter de cronicidade da obesidade e o impacto na saúde, ressaltando a importância de ser 

considerada no acompanhamento de indivíduos obesos a perspectiva do paciente, a partir da 

sua percepção sobre a experiência com a doença crônica, pois a condição de doente crônico 

confere ao indivíduo obeso um status de perda de autonomia.
(47)

  

 

O uso de muitos remédios para as comorbidades e o entendimento da relação entre perda de 

peso e melhora do estado geral de saúde foram conteúdos presentes e partilhados no GI. 

Alguns estudos indicam que são as doenças associadas à obesidade e as complicações clínicas 

que sinalizam para os indivíduos obesos as consequências mais imediatas e de maior 

incômodo da doença. Seu início gradual, gravidade progressiva e consequências graves, 

possibilitam a interferência na linha de continuidade da vida do indivíduo obeso.
(47,48)
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O impacto na realização das atividades da vida cotidiana e sensações incômodas e dolorosas 

como cansaço e dores no corpo são temas frequentes na escuta clínica de indivíduos obesos. 

Durante a intervenção, as participantes revelaram as limitações vivenciadas pelo excesso de 

peso e alguns ganhos quando conseguem perder peso.
(48)

 Sentir-se incapacitado de realizar 

atividades simples relacionadas à aquisição de roupas, higiene íntima e atividade física são 

limitações que impactam diretamente no exercício da autonomia do indivíduo obeso e no 

planejamento de ações futuras.
(43)

 Benedetti
(3)

 identificou, ao entrevistar pacientes obesos 

após cirurgia bariátrica, a presença do medo de não conseguir realizar planos e ser 

surpreendido por alguma doença fatal ou grave que gere sequelas, indicando associação entre 

doença crônica e o processo de viver.  

 

O comportamento alimentar é multideterminado, sendo o aspecto mais desafiador no 

acompanhamento de indivíduos obesos pela relação que possui com questões biológicas, 

emocionais, psicológicas e relacionais. A sociedade atual se caracteriza como um ambiente 

obesogênico com escolhas e hábitos de vida interferindo diretamente no aumento de peso. As 

principais características do referido ambiente estão relacionadas a uma alimentação que 

estimula o consumo de grandes porções de comida com alta concentração de gorduras e 

açúcar, além do sedentarismo. Durante a intervenção, as participantes relataram dificuldades 

de seguir a dieta e controlar suas escolhas alimentares e atribuíram, em muitos momentos, ao 

referido ambiente.
(49,50)

 

 

Os ambientes social e familiar podem ser denominados como gatilho social, pois representam 

um dificultador para um estilo de vida mais saudável. Na nossa cultura, o comportamento 

alimentar é responsável por agregar pessoas e estimular o convívio social.
(49)

 No presente 

estudo, as participantes sinalizaram sentirem-se vulneráveis nos eventos familiares e sociais, 

pois não conseguiam controlar o comportamento alimentar. Evidencia-se, assim, a 

importância da participação da família no processo de emagrecimento de indivíduos obesos, 

que pode assumir um papel de apoio nas mudanças de hábito, melhorando os padrões 

alimentares e a prática de atividade física.
(3,49)

 Caso contrário, essa mesma família será um 

fator reforçador para a permanência da vulnerabilidade do sujeito no ambiente obesogênico. 

 

As dificuldades encontradas pelas participantes para seguir a orientação nutricional também 

envolveram fatores ligados ao comportamento alimentar. Elas demonstraram a necessidade de 

compreender os motivos que interferiam no autocontrole em relação à comida e a diferença 
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entre fome e vontade de comer. A psicoeducação foi utilizada neste momento para orientar e 

contribuir com a reflexão e novas aprendizagens das participantes sobre o funcionamento do 

comportamento alimentar das mesmas, crenças relacionadas à alimentação e o papel dos 

pensamentos sabotadores.
(50,51)

   

 

Durante a intervenção, as participantes foram incentivadas a discutirem, refletirem e em 

seguida compreenderem que o ato de comer não é uma ação automática: sempre existe um 

pensamento que o antecede, sendo possível ter controle das decisões alimentares. Quando os 

pensamentos conduzem a uma ação mais produtiva eles são funcionais. Contudo, os 

pensamentos sabotadores atuam de maneira disfuncional, incentivando o indivíduo a comer, 

aumentando o nível de estresse e interferindo na autoconfiança.
(9,10)

  

 

Compreender o funcionamento do comportamento alimentar possibilita acolher a indicação 

do seu automonitoramento. Ao longo das sessões, as participantes foram estimuladas a 

registrarem suas escolhas alimentares e em seguida compartilhar no grupo. Identificaram-se 

gradualmente as mudanças de escolhas e, consequentemente, de comportamento. A atenção 

ao ato de comer convocou as participantes a reconhecerem os pensamentos disfuncionais e 

com base na técnica de resolução de problemas estes foram questionados e modificados.
(9,10)

 

 

A diferenciação entre fome e vontade de comer foi outro aspecto extremamente relevante para 

as participantes do GI e contribuiu para as mudanças comportamentais frente ao ato de comer. 

Algumas participantes demonstraram compreensão e maior atenção à relação entre os 

pensamentos sabotadores e o ato de comer. A atenção ao ato de comer possibilitou mudanças 

comportamentais aparentemente simples, mas significativas para as participantes. O ganho 

com a perda de peso foi reconhecido como importante para todas as participantes, contudo a 

compreensão da efetiva mudança dos pensamentos em relação à comida e à saúde teve um 

efeito ainda mais positivo, sendo ressaltado como o aspecto mais importante do trabalho 

interventivo. No GI, a identificação dos pensamentos sabotadores pelas participantes 

possibilitou respostas mais adaptativas e comportamentos mais funcionais frente à 

alimentação.
(9,10)

 

 

A condição de obeso é caracterizada pelo corpo físico diferente do padrão socialmente 

estabelecido evidenciado que o aspecto físico tem o potencial de incluir ou excluir o sujeito na 

esfera social. Os olhares discriminatórios em situações sociais e laborais reverberam 
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negativamente na autoestima e autoconfiança, gerando sofrimento psíquico e isolamento 

social. Estar acima do peso significa vivenciar situações de abandono e desamparo, 

contribuindo para a sensação de anormalidade.
(3)

  

 

O indivíduo obeso apresenta sentimentos de inferioridade e insegurança que interferem nos 

seus relacionamentos interpessoais e, em muitos momentos, deslocam o olhar e o cuidado 

para o outro, deixando de cuidar de si.
(3)

 O significado da perda de peso influenciou 

positivamente na percepção da autoestima e autoconfiança das participantes do GI, 

demonstrando um olhar para si e a relação entre as mudanças de comportamento alimentar e 

autoestima.
(9,10)

  

 

As participantes sinalizaram que o processo de emagrecimento não se encerrou ao final da 

intervenção, demonstrando consciência sobre a necessidade de continuidade das mudanças.
 
O 

treinamento em resolução de problemas e em habilidades sociais representou um aprendizado 

na identificação de comportamentos alternativos e estratégias de enfrentamento dos desafios 

que elas vivenciarão no ambiente obesogênico que estão inseridas.
(3) 

 

Ao finalizar a intervenção, as participantes reconheceram a importância da TCC em grupo 

como rede de apoio para o enfrentamento de uma doença complexa como a obesidade.
(3) 

Para 

elas, compartilhar experiências sobre as dificuldades vivenciadas durante o período da 

intervenção contribuiu para o surgimento de atitudes mais seguras, possibilitando ampliá-las 

para outros espaços sociais. A identificação de amigos e família como rede de suporte social 

foi outro aspecto pontuado por todas as participantes como relevante e necessário para a 

manutenção das mudanças alcançadas. 
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7 LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS 

 

O presente estudo apresenta algumas limitações. Entre elas, destacam-se duas: a primeira diz 

respeito à falta de controle das variáveis ansiedade, depressão e qualidade de vida. A segunda 

tem relação com a inexistência de medidas em médio prazo (3 e 6 meses) após a intervenção, 

para verificação da manutenção do peso perdido. 

 

Como perspectivas futuras, pretende-se implantar o protocolo apresentado no presente 

trabalho como ação contínua da equipe de Psicologia do Ambulatório de Obesidade como 

benefício para a população atendida. Além da referida implantação, novos estudos de 

intervenção em TCC com obesos podem inserir medidas em médio e longo prazo com foco na 

manutenção do peso perdido.  
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8 CONCLUSÃO 

 

Conclui-se que intervenções em grupo baseadas na TCC são eficazes na redução de peso em 

indivíduos com obesidade. 

 

A percepção das participantes do GI sobre a intervenção e o processo de emagrecimento foi 

positiva, com repercussões efetivas e modificações no funcionamento do comportamento 

alimentar e consequentemente perda de peso. 

 

Não foi evidenciada modificação nos indicadores de ansiedade, depressão e QV das 

participantes após intervenção em grupo baseada na TCC. 
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Apêndice A - Ficha de Avaliação Clínico Demográfico 

 

 

                      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Dados Sócios Demográficos e Clínicos 

Nome 

Registro PEPE 

Idade 

Estado Civil 

Naturalidade 
 

Religião 

Raça 

Grau de Instrução 

Profissão 
 

Ocupação Atual 

Renda Familiar 

 

Peso 

 

Altura 

 

Circunferência Abdominal 

 

Comorbidades 

 (   ) hipertensão arterial  (   ) diabetes mellitus 

(   ) dislipidemia (   ) doenças osteoarticulares 
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Apêndice B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)  

 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)  

 

Título do Estudo: Intervenção Psicológica em Mulheres com Excesso de Peso em um 

Ambulatório Multiprofissional de Obesidade  
 

Prezada:  

 

Você está sendo convidada para participar voluntariamente na pesquisa Intervenção 

Psicológica em Mulheres com Excesso de Peso em um Ambulatório Multiprofissional de 

Obesidade sob a responsabilidade da Pesquisadora Responsável Maria de Lourdes Lima, 

doutora em Medicina e Saúde e professora da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 

(EBMSP) e da Pesquisadora Assistente Sylvia Maria Barreto da Silva, mestre em Medicina e 

Saúde Humana. Por favor, leia este documento com bastante atenção antes de assiná-lo. Caso 

encontre alguma palavra ou frase que você não consiga entender, converse com a 

pesquisadora responsável pelo estudo.  A proposta deste termo é explicar tudo sobre o estudo 

e solicitar a sua permissão para participar da pesquisa.  

O objetivo da pesquisa é avaliar o efeito da intervenção psicológica, ou seja, o trabalho da 

Psicóloga, em grupo na redução de peso de mulheres com obesidade, assim como avaliar o 

efeito da perda de peso na qualidade de vida de mulheres com obesidade. Para a realização do 

trabalho será feito o seguinte: uma entrevista para preenchimento de uma ficha de coleta de 

dados de identificação pessoal e questões referentes à obesidade (início da obesidade, doenças 

associadas à obesidade, tratamentos e medicações utilizados) e aplicação de três questionários 

de avaliação de qualidade de vida (SF 36), níveis de ansiedade e depressão. Nos 

questionários, você encontrará várias perguntas e gastará aproximadamente trinta minutos. No 

de ansiedade será questionado se tem sintomas como nervoso, tremores nas mãos e sensação 

de desmaio, dentre outros. No de depressão, as questões serão sobre nível de tristeza, nível de 

desânimo e ocorrência de choros, dentre outros. E no de qualidade de vida, as questões serão 

sobre dificuldades para realizar atividades cotidianas. Você responderá os questionários em 

um ambiente tranquilo e conhecido, o consultório de atendimento da sua equipe médica. A 

sua identidade será preservada, pois seu nome não constará nos questionários que serão 

identificados por um código numérico. 

Você poderá fazer parte do grupo que participará inicialmente da intervenção psicológica ou 

não. Caso faça parte do grupo de intervenção psicológica, participará de oito encontros 

semanais com duração de duas horas cada, com objetivo de discutirmos maneiras de 
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seguirmos as orientações da equipe que lhe acompanha no PEPE e, com isso, perder peso. Se 

você estiver no segundo grupo, participará de um encontro educativo para relatar suas 

experiências sobre o tratamento da obesidade e receber orientações para ajudar na perda de 

peso. Você terá garantida a intervenção realizada no primeiro grupo. 

A partir dos resultados alcançados pela sua participação voluntária, caso você queira e tenha 

necessidade, a equipe PEPE realizará, como efeito de benefício direto a você participante 

dessa pesquisa, intervenções individuais e/ou em grupo, sem custo, com foco em melhorias 

para o seu tratamento. Além disso, contribuiremos com o crescimento do conhecimento 

científico, já que podemos constatar a necessidade de pesquisas relativas a essa temática em 

eventos ou publicações científicas.  

Os dados coletados ficarão guardados em um local seguro, por cinco anos, o Serviço de 

Psicologia e depois serão destruídos e descartados. 

Nesta pesquisa, se algo lhe trouxer algum sentimento ruim e preferir não seguir adiante com o 

assunto, terá sempre a possibilidade de interromper a realização da mesma, a qualquer 

momento. Você tem garantido o seu direito de não aceitar participar ou de retirar sua 

permissão, a qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuízo pela sua decisão.  

Por fim, é importante esclarecer que sempre existem riscos envolvidos em toda e qualquer 

pesquisa com pessoas. Nesse trabalho, entende-se que os riscos são mínimos e estão 

associados à sua mobilização ao ser questionada, preencher os questionários e/ou durante a 

intervenção. Caso isso ocorra, a pesquisadora dará suporte imediato e caso tenha necessidade, 

você será encaminhada para atendimento psicológico no Serviço de Psicologia da Escola 

Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP) sem custo. Você só iniciará o 

acompanhamento no Serviço de Psicologia, caso tenha interesse. 

Agradecemos a sua colaboração e solicitamos, se de acordo, assinar no espaço reservado 

abaixo, deste consentimento, o qual ficará arquivado. Esse documento será assinado em duas 

vias. Você receberá uma via deste termo assinada e rubricada pelos pesquisadores e outra via 

ficará com a pesquisadora 

Dando consentimento após a leitura ou escuta da leitura deste documento e ter tido a 

oportunidade de conversar com o pesquisador responsável ou a pesquisadora assistente, para 

esclarecer todas as minhas dúvidas, acredito estar suficientemente informado, ficando claro 

para mim que minha participação é voluntária e que posso retirar este consentimento a 

qualquer momento sem penalidades ou perda de qualquer benefício. Estou ciente também dos 

objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos quais serei submetido e da garantia de 
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confidencialidade e esclarecimentos sempre que desejar. Diante do exposto, expresso minha 

concordância de espontânea vontade em participar deste estudo.  

Ciente, eu ____________________________________________ (nome completo por 

extenso) declaro que dou consentimento para a utilização dos dados para a pesquisa.  

Nº da Identidade: _______________________  

Assinatura:______________________________________________________  

Data: __________________  

 

Local para Impressão Digital  

 

 

 

 

 

 

 

Em caso de dúvida ou denúncia contatar o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 

(CEP) da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública – Av. D. João VI, 275 – Brotas. CEP.: 

40290-000 Salvador-BA. Tel.: (71) 3276-8225.  

 

Contatos das Pesquisadoras:  

 

Maria de Lourdes Lima, (71) 99964-6233 – email: mlourdeslima@bahiana.edu.br 

Sylvia Maria Barreto da Silva, (71) 99135-9501 – email: sylviabarreto@bahiana.edu.br 
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ANEXOS 

 

Anexo A – Escala de Qualidade de Vida – SF 36 

 

1- Em geral você diria que sua saúde é:  

 

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 

1 2 3 4 5 

  

2- Comparada há um ano atrás, como você se classificaria sua idade em geral, agora? 
 

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior 

1 2 3 4 5 

 

3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia 

comum. Devido à sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, 

quando?  

  

Atividades 
Sim, dificulta 

muito 

Sim, dificulta 

um pouco 

Não, não 

dificulta de 

modo 

algum 

a) Atividades Rigorosas, que exigem 

muito esforço, tais como correr, 

levantar objetos pesados, participar 

em esportes árduos. 

1 2 3 

b) Atividades moderadas, tais como 

mover uma mesa, passar aspirador de 

pó, jogar bola, varrer a casa. 

1 2 3 

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 

d) Subir vários  lances de escada 1 2 3 

e) Subir um lance de escada 1 2 3 

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-

se 

1 2 3 

g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 

h) Andar vários quarteirões 1 2 3 

i) Andar um quarteirão 1 2 3 

j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 
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4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho 

ou com alguma atividade regular, como conseqüência de sua saúde física?   

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 

trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2 

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 

ex. necessitou de um esforço extra).   

1 2 

 

5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho 

ou outra atividade regular diária, como conseqüência de algum problema emocional (como 

se sentir deprimido ou ansioso)?  

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 

trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 

como geralmente faz. 

1 2 

 

6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais 

interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, amigos ou em 

grupo? 

 

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadament

e 

Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  

 

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 

1 2 3 4 5 6 

 

8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo 

o trabalho dentro de casa)? 

 

De maneira 

alguma 

Um pouco Moderadament

e 

Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 
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9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você 

durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais se 

aproxime de maneira como você se sente, em relação às últimas 4 semanas.  

 

 

Todo 

Tempo 

A maior 

parte do 

tempo 

Uma boa 

parte do 

tempo 

Alguma 

parte 

do 

tempo 

Uma 

peque

na 

parte 

do 

tempo 

Nunca 

a) Quanto tempo você 

tem se sentindo cheio 

de vigor, de vontade, 

de força?  

1 2 3 4 5 6 

b) Quanto tempo você 

tem se sentido uma 

pessoa muito 

nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

c) Quanto tempo você 

tem se sentido tão 

deprimido que nada 

pode anima-lo? 

1 2 3 4 5 6 

d) Quanto tempo você 

tem se sentido calmo 

ou tranqüilo? 

1 2 3 4 5 6 

e) Quanto tempo você 

tem se sentido com 

muita energia? 

1 2 3 4 5 6 

f) Quanto tempo você 

tem se sentido 

desanimado ou 

abatido? 

1 2 3 4 5 6 

g) Quanto tempo você 

tem se sentido 

esgotado? 

1 2 3 4 5 6 

h) Quanto tempo você 

tem se sentido uma 

pessoa feliz? 

1 2 3 4 5 6 

i) Quanto tempo você 

tem se sentido 

cansado?  

1 2 3 4 5 6 
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10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou problemas 

emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, 

etc)?  

 

Todo 

Tempo 

A maior parte do 

tempo 

Alguma parte do 

tempo 

Uma pequena 

parte do 

tempo 

Nenhuma parte 

do tempo 

1 2 3 4 5 

 

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  

 

Definitivamente 

verdadeiro 

A maioria 

das vezes 

verdadeir

o 

Não 

sei 

A maioria 

das 

vezes 

falso 

Definitiva- 

mente falso 

a) Eu costumo 

obedecer  um pouco 

mais facilmente que 

as outras pessoas 

1 2 3 4 5 

b) Eu sou tão saudável 

quanto qualquer 

pessoa que eu 

conheço 

1 2 3 4 5 

c) Eu acho que a minha 

saúde vai piorar 
1 2 3 4 5 

d) Minha saúde é 

excelente 
1 2 3 4 5 
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Anexo B - Escala de Depressão – BECK 
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Anexo C – Escala de Ansiedade 
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Anexo D – Parecer Consubstanciado do CEP 
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Anexo E – Artigo Submetido na Revista Brasileira de Psiquiatria 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

71 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

72 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

73 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

74 

 

 

 



 

 

75 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

76 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

77 

 

 



 

 

78 

 

 
 



 

 

79 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

80 

 

 
 



 

 

81 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

82 

 

 
 

 

 

 

 

 



 

 

83 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


