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Liberatore, S. F. (2017). Caracterizagdo de Pacientes com obesidade candidatos
a cirurgia bariatrica. (Dissertagdo de Mestrado). Faculdade de Medicina

de Sdo José do Rio Preto / SP.

RESUMO

Obesidade ¢ uma doenga cronica, multifatorial, que envolve questdes psicologicas,
genéticas e ambientais. Estudos tém sido realizados para analisar o perfil psicologico do
paciente que sera submetido a cirurgia bariatrica. Objetivo: Caracterizar pacientes com
obesidade, candidatos a cirurgia bariatrica e identificar estilo de vida e a presenga de sintomas
de ansiedade, de depressio e de compulsdo alimentar. Método: Estudo retrospectivo,
realizado com base em dados de prontudrios de pacientes em uma clinica particular do interior
de S3o Paulo, candidatos a cirurgia bariatrica, avaliados pela psicologia, entre janeiro de 2010
e dezembro de 2015. A avaliagdo psicologica incluiu um questionario de dados pessoais, o
Indice de Massa Corporal (IMC) fornecido pelo médico, o Inventario de Ansiedade de Beck
(BAI), o Inventario de Depressdo de Beck (BDI) e a Escala de Compulsdo Alimentar
Periodica (ECAP). Resultados: Foram analisados 188 prontudrios. A idade variou de 16 a 65
anos (média 34,7; dp: 11,3), 73% (n=137) eram do sexo feminino, 48,4% (n=91) eram
casados, e o IMC variou de 30 a 67 (média 42,8; dp: 6,5). Os resultados do BAI indicaram
que 53% (n=100) tinham sintomas minimos de ansiedade; do BDI que 52% (n=97)
apresentaram sintomas de depressdo de leve a severo; e do ECAP, que 26% (n=50)
apresentaram compulsdo alimentar. Conclusio: A maioria dos pacientes era do sexo
feminino, sedentarios, adultos jovens, com historia de obesidade familiar e inicio da
obesidade na infincia. Hipertensdo Arterial foi a comorbidade mais encontrada entre os
participantes. Sintomas de ansiedade e depressdo estiveram presentes, bem como compulsio

alimentar.
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ABSTRACT

Obesity is a chronic, multifactorial disease that involves psychological, genetic and
environmental issues. Studies have been conducted to analyze the psychological profile of the
patient who will undergo bariatric surgery. Objective: To characterize obesity patients,
candidates for bariatric surgery and to identify lifestyle and the presence of symptoms of
anxiety, depression and binge eating. Method: A retrospective study was carried out based on
data from patients' charts in a private clinic in the interior of S3o Paulo, who were candidates
for bariatric surgery, evaluated by psychology between January 2010 and December 2015.
The psychological evaluation included a data questionnaire (BMI), the Beck Anxiety
Inventory (BAI), the Beck Depression Inventory (BDI) and the Periodic Feed Compulsion
Scale (ECAP). Results: 188 medical records were analyzed. Age ranged from 16 to 65 years
(mean 34.7; SD: 11.3), 73% (n = 137) were female, 48.4% (n = 91) were married, and BMI
ranged from 30 to 67 (mean 42.8; dp: 6.5). The BAI results indicated that 53% (n = 100) had
minimal anxiety symptoms; of BDI that 52% (n = 97) presented symptoms of mild to severe
depression; and ECAP, that 26% (n = 50) presented binge eating. Conclusion: Most of the
patients were female, sedentary, young adults, with a history of family obesity and childhood
obesity onset. Arterial Hypertension was the most common comorbidity among participants.
Symptoms of anxiety and depression were present as well as binge eating.

Key words: Obesity; anxiety; depression; Binge eating; bariatric surgery



INTRODUCAO

O acumulo anormal de gordura, que pode acarretar danos a saude, ¢ definido pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como obesidade (Nissen et al., 2012). Esse acimulo
estd associado a doengas cronicas e problemas psicossociais, 0os quais podem surgir ou serem
agravados em decorréncia da obesidade (Marcelino & Patricio, 2011).

O indice de massa corporal (IMC) é o método utilizado para quantificar se peso
(quilogramas) dividido pela altura (ao quadrado), esta dentro dos limites recomendados pela
OMS (WHO, 1995). O IMC > 30 caracteriza a obesidade (WHO, 2016), que ainda ¢
subdividida, de acordo com a sua gravidade, em graus: grau I, obesidade leve, IMC entre 30 ¢
34,9; grau II, obesidade moderada, IMC entre 35 e 39,9; grau IlII, obesidade morbida, IMC
acima de 40 (Marcelino & Patricio, 2011). Caracterizada como um dos mais graves
problemas de satde ptblica no mundo atual, a obesidade vem avangcando de forma rapida e
progressiva. Os custos com a obesidade ¢ comorbidades correspondem a aproximadamente
8% a 20% dos gastos mundiais destinados a saude (WHO, 2012).

A prevaléncia de obesidade, no periodo entre 2006 a 2013, de acordo com o IBGE
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica), em adultos com IMC acima de 30, aumentou
de 11,8% para 17,5% (Queiroz et al., 2017). Aproximadamente 39% das pessoas com idade
acima de 18 anos foram classificadas com sobrepeso, em 2014, ¢ 13% eram obesos (WHO,
2015).

Na obesidade, as recidivas e insucessos terapéuticos sdo frequentes, caracterizando-a
como uma doenga cronica e de dificil controle (WHO, 2016). Essa doenca atinge parcela
significativa das faixas etarias e socioecondmicas e ¢ considerada grave, apresentando
dimensdes sociais e psicoldgicas, com predomindncia do sofrimento psicossocial (Lopes,

Prado, & Colombo, 2010).



Alguns fatores determinantes para ocorréncia da obesidade envolvem componentes
psicologicos, auséncia de atividade fisica e fatores genéticos, demonstrando sua caracteristica
multifatorial (Akamine & Ilias, 2013; Murtagh & Ludwig, 2011). Hipertensdo arterial,
diabetes  mellitus, doengas cardiovasculares, doencas respiratérias, desordens
musculoesqueléticas, doengas metabolicas e diversos tipos de cénceres sdo exemplos de
comorbidades, que podem surgir ou se intensificar, em decorréncia da obesidade (Junges et
al., 2017; Mendes, Ieker, Castro, Avelar, & Nardo Junior, 2016; Queiroz et al., 2017).

Os fatores relacionados ao estilo de vida sdo os mais estudados da obesidade,
principalmente aqueles que se relacionam a dieta e atividade fisica. O estilo de vida moderno
trouxe redu¢o da pratica da atividade fisica e aumento do sedentarismo, bem como aumento
da ingesto calorica (Wanderley & Ferreira, 2010; WHO, 2016; Witt & Schnider, 2011).

Todos os tratamentos propostos para a obesidade, em ultima instdncia, promovem uma
mudang¢a da matematica energética, gerando reducdo da ingestdo calodrica e aumento do gasto
energético. Entretanto, os indices de sucesso das diferentes formas ndo cirurgicas de
tratamento para a obesidade sdo bastante reduzidos, principalmente quando o excesso de peso
assume grandes propor¢des (Resende, Pinheiro, Paiva, Diogo & Navarro, 2012).

Apesar de varias doencas estarem associadas a obesidade, seu impacto mais
pronunciado ¢ na morbidade, ao invés da mortalidade. Obesos, particularmente criangas e
adolescentes, apresentam baixa autoestima, que afeta seu desempenho na vida diaria
(Abrantes, Lamounier, & Colosimo, 2002; Freitas et al., 2013). O padrdo de beleza, por
exemplo, vem sendo modificado. Antigamente, a corpuléncia era associada a satde, e nos
tempos atuais, temos o corpo magro e/ou musculoso como padréo de beleza (Anjos, 2006;

Paixdo & Lopes, 2014; Witt & Schnider, 2011).



Vergonha e culpa sdo sentimentos frequentemente relatados por estes pacientes
(Goldberg & Limbrunner, 2008). A qualidade de vida fica comprometida com o excesso de
peso (Burgmer et al., 2007; NHS, 2011).

Sintomas depressivos, ansiedade, transtornos alimentares, de personalidade, e
disturbios da imagem corporal estdo aumentados em pessoas obesas em tratamento
(Wanderley & Ferreira, 2010), demonstrando que a sociedade contemporanea desrespeita as
necessidades e caracteristicas singulares de cada individuo, ao impor um padrao idealizado e
homogéneo de beleza (Carvalho & Martins, 2004; Wanderley & Ferreira, 2010). Mudangas
no estilo de vida, envolvendo dietas e exercicios fisicos, constituem o método mais
amplamente divulgado no tratamento da obesidade, apesar de existirem diversos métodos para
essa finalidade (Nissen et al., 2012).

No combate a obesidade, muitos pacientes utilizam métodos que comprometem seu
metabolismo, sdo inadequados e¢ favorecem a recuperacdo do peso, tornando o processo de
perda ainda mais dificil (Marcelino & Patricio, 2011). O tratamento da obesidade necessita
diversos tipos de abordagem por se tratar de uma doencga cronica de etiologia multifatorial. Os
principais pilares empregados no manejo da obesidade sdo: orientagdo dietética, atividade
fisica, farmacos antiobesidade e aconselhamento psicolégico (Fandifio et al., 2004; Freitas et
al., 2013; Mancini & Halpern, 2002; Mendes et al., 2016).

Apesar dos diversos tratamentos para a obesidade e as pesquisas buscarem
desenvolver novos medicamentos e terapias, a dificuldade encontrada para seguir e manter a
perda de peso estimulou os profissionais das ciéncias médicas a desenvolver um tratamento
cirirgico, como uma medida rapida e efetiva para reduzir a prevaléncia da obesidade
(Marcelino & Patricio, 2011; Repetto, Rizzolli, & Bonatto, 2003). Assim, surgiu a cirurgia
bariatrica, também denominada ‘redugdo de estdmago’ e ‘gastroplastia’, uma alternativa

aplicada aqueles pacientes que apresentam dificuldade nos métodos convencionais e/ou



possuem problemas crdonicos relacionados a sua condi¢do (Nissen et al., 2012; Repetto et al.,
2003).

Essa cirurgia se caracteriza por diminuir a ingestdo de alimentos e acarretar a
saciedade e/ou diminuir a absor¢io de calorias dos alimentos. E uma técnica que vem, cada
dia mais se aprimorando e se tornando menos invasiva (Mariano, Monteiro, & Paula, 2013).
Apds o procedimento, espera-se que haja significativa perda de peso, melhora das
comorbidades relacionadas e aumento da qualidade de vida geral (Marcelino & Patricio,
2011). E evidenciado que, apesar da utilizagio de medicamentos e cirurgias, a mudanca no
estilo de vida e o auxilio de estratégias cognitivo-comportamentais sdo fundamentais para
auxiliar na manutengio do peso, durante e apds o tratamento (Nissen et al., 2012).

Equipe multidisciplinar, composta por endocrinologistas, nutricionistas, cardiologistas,
pneumologistas, psiquiatras, psicologos e cirurgides, avalia esses pacientes no pré e no pos-
operatorio. Para que haja indicagdo de uma cirurgia bariatrica, o paciente tem que apresentar
IMC (indice de Massa Corporal) > 40kg/m2 ou entre 35 e 40kg/m2, associado a
comorbidades (WHO, 2012; Garrett & McNolty, 2010; Fandifio et al., 2004) e cinco anos de
evolugdo da obesidade, periodo em que métodos terapéuticos tradicionais, com
acompanhamento de profissionais qualificados, ndo tiveram éxito (D’Avila & Batista e Silva,
2010; Ferraz et al., 2015). Além disso, ndo apresentar historia de alcoolismo ou transtornos
mentais graves, insuficiéncia renal, lesdo acentuada do miocardio, cirrose hepatica e risco
cirirgico aceitavel sdo também requisitos (Baxter, 2010; Santos, Oliveira, Peters, & Conde,

2010).

No Brasil, esse tratamento comecou a ser realizado em maior escala a partir do ano
2000 (Marcelino & Patricio, 2011). Apesar da busca pelo tratamento estar mais ligada a
fatores psicossociais, pois 0 obeso frequentemente tem problemas de aceitagdo, a bariatrica

auxilia significativamente na diminuicdo das comorbidades (Marcelino & Patricio, 2011). O



tratamento para obesidade visa perda de peso e sua manuten¢do, € nesse quesito, a cirurgia
bariatrica ¢ apontada como eficaz (Arasaki, 2005; Chaim, Pareja, Gestic, Utrini, & Cazzo,
2017; Segal & Fandifio, 2002). Assim como outras cirurgias, a baridtrica apresenta riscos,
sendo eles: mortalidade (1%), morbidade (40%), podendo surgir, em longo prazo, problemas
que demandem re-operacdo (Ilias, 2011; LABS et al., 2009). Alcoolismo, gastos excessivos,
depressdo, ansiedade, suicidio e dificuldades no relacionamento conjugal sdo alguns
transtornos mentais que o paciente pode estar propenso a desenvolver, em decorréncia do
emagrecimento subito. Esses quadros estdo associados com o historico prévio do paciente

(Ferreira, Santos, Raimundo, Pegacho, & Carvalho, 2013; Leal & Baldin, 2007).

Ferreira e colaboradores (2013) mostraram que, apos a cirurgia, alguns pacientes
relataram que a diminui¢do do IMC ndo foi o que esperavam e estudos também mostraram
comprometimento emocional dos pacientes, apds procedimento (Capitdo & Tello, 2004;
Fandifio et al., 2004; Fandifio & Appolinario, 2006). O periodo mais dificil, segundo os
pacientes, ¢ logo apds a cirurgia, quando tém que se adaptar a nova dieta e, associada a isso,
ha ainda grande expectativa, gerando ansiedade ¢ inseguranga em relagdo a nova situacio
(Marcelino & Patricio, 2011). Mesmo apos meses da cirurgia, os pacientes continuam
percebendo-se como obesos, condicdo que deve ser tratada, pois ha uma repercussdo nas
dimensdes psicossociais do individuo (Magdaleno Jr., Chaim, & Turato, 2009; Marcelino &
Patricio, 2011), e assim, vemos a importancia do acompanhamento com equipe composta por
diferentes profissionais.

Aspectos psicoldgicos podem ser afetados com o aumento de peso (Akamine & Ilias,
2013), podendo surgir sintomas de depressdo ¢ ansiedade e sensagdo de inadequacdo social
(Freitas et al., 2013). Estudos avaliaram a obesidade em relagdo a qualidade de vida em
diversas vertentes, e todos concluiram que o peso ¢ inversamente relacionado a qualidade de

vida, onde o aumento de peso diminui a qualidade de vida, e o contrario também ¢ verdadeiro



(Brilmann, Oliveira, & Thiers, 2007; Faria et al., 2002; Queiroz et al., 2017; Seidl & Zannon,
2004; Souto, Meinhardt, & Stein, 2004).

Muitos autores enfatizam a necessidade de considerar fatores psicologicos na
avaliagdo pré-cirurgica e seu impacto sobre os resultados do procedimento (Flores, 2014;
Snyder, 2009). A decisdo de realizar a cirurgia é feita apds avaliag@o intensiva com diferentes
profissionais de satde e ¢ vista como uma opg¢do apos outras abordagens nio apresentarem
resultados permanentes (Kelles, Machado, & Barreto, 2014; Marcelino & Patricio, 2011).

A participagdo do profissional da psicologia na equipe de avaliagdo pré-operatdria foi
iniciada nos Estados Unidos, a partir de 1991 (Nassif et al., 2011). No Brasil, o Consenso
Bariatrico Brasileiro e o Conselho Federal de Medicina orientaram sobre a necessidade da
inclusdo do Psicologo na equipe multidisciplinar, cabendo a esse profissional, avaliar se o
candidato possui nivel intelectual e cognitivo para entender os riscos da cirurgia, as
precaucdes pos-operatorias ¢ de manutencdo, bem como identificar auséncia do uso de
substancias nocivas, quadros de psicose ou deméncia e investigar aspectos emocionais, tudo
que possa causar comprometimento no resultado da cirurgia (Flores, 2014). O psicélogo
assume diferentes papéis, motivando e gerenciando as emoc¢des dos pacientes, providenciando
informagdes sobre a cirurgia e coletando dados para estudos que favoregam a melhor
compreensao desses pacientes (Flores, 2014; Sarwer, Wadden, & Fabricatore, 2005).

Aspectos comportamentais, como comer excessivamente e ndo aderir a dieta prescrita,
transtornos mentais ou uma auto-imagem distorcida, presentes em muitos destes pacientes,
também tém um impacto negativo no pés-operatério (Bagdade & Grothe, 2012; D’Avila &
Batista e Silva, 2010; Rutledge, Adler, & Friedman, 2011). Assim, uma avaliagdo ampla no
pré-operatorio pode identificar problemas e possibilitar o seu manejo, prevenindo
complicacdes futuras (Langaro, Vieira, Poggere, & Trentini, 2011). A principal intervencdo

psicologica em pacientes obesos ¢ pautada em mudancas do comportamento, visando a



modificar habitos alimentares, estilo de vida e também aumentar a atividade fisica (Martins &

Vieira, 2011).

Assim, com base nessas consideragdes, estabeleceu-se como objetivo deste estudo
caracterizar aspectos sociodemograficos e psicologicos de pacientes pré cirurgia bariatrica

que apresentaram obesidade grau I, II e III.



OBJETIVOS

Objetivo Geral

Caracterizar aspectos sociodemograficos e psicologicos em pacientes com obesidade,

candidatos a cirurgia bariatrica, a partir da avaliagdo psicoldgica pré cirurgia.

Objetivos Especificos

1- Estilo de vida.
2- Identificar a presenga de sintomas de ansiedade.
3- Identificar a presenca de sintomas de depressao.

4- Identificar a presenga de sintomas de compulsdo alimentar.



MATERIAL E METODO

Estudo retrospectivo e descritivo, com andlise de dados de prontuarios.

Foram revisados dados resgatados de prontuarios de portadores de obesidade, que
realizaram avalia¢do psicoldgica em clinica particular em uma cidade do interior de Sdo
Paulo, antes de serem submetidos a cirurgia bariatrica. As avaliagdes analisadas nos

prontuérios foram realizadas entre janeiro de 2010 e dezembro de 2015.

O protocolo de avaliagdo psicologica analisada nos prontudrios incluiu uma anamnese

elaborada pela pesquisadora (Apéndice).

Os seguintes instrumentos de avaliacdo psicoldgica foram também utilizados no

protocolo:

-Inventario de Ansiedade Beck (BAI), que contém 21 itens, que apresentam
informagdes descritivas dos sintomas de ansiedade. Esses devem ser avaliados pelo sujeito,
em referéncia a si mesmo, em razdo da gravidade e frequéncia de cada item, numa escala de 0

a 3 pontos. Quanto maior € o escore, maior a gravidade dos sintomas (Cunha, 2001).

-Inventdrio de Depressdo Beck (BDI), com 21 afirmagdes, que se referem a sintomas
cognitivos e afetivos, sensagdes somadticas e desempenho. Cada afirmacdo ¢ composta por
quatro alternativas, que expressam niveis dos sintomas depressivos. Quanto maior € o escore,

maior a gravidade dos sintomas (Cunha, 2001).

-Escala de Compulsio Alimentar Periodica (ECAP), contém 16 itens e 62 afirmativas,
das quais deve ser selecionada, em casa item, aquela que melhor representa a resposta do
individuo. Cada afirmativa corresponde a uma pontuagdo (0 a 3), abrangendo desde a

auséncia (0) até a gravidade maxima (3) da CAP. O escore final ¢ o resultado da soma dos



pontos de cada item. O escore <17 significa auséncia de compulsdo alimentar (Gormally et

al). (Anexo A)
ANALISE DE DADOS

Os dados foram analisados com estatistica descritiva e quantitativa.
ASPECTOS ETICOS

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, do Hospital Associagio
Beneficéncia Portuguesa de Sdo José do Rio Preto, CAAE: 53140815.1.0000.5629. (Anexo

B)

Foi pedido a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido por ser

pesquisa de prontuarios.



RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram revisados 188 prontuarios. A idade dos participantes variou de 16 a 65 anos
com média de 34,6 ¢ o IMC variou de 30 a 67 com média de 42,8. A mediana em relagdo ao
numero de filhos foi 1, sendo 0, minimo ¢ 3, maximo.

A cirurgia bariatrica é oferecida no Brasil pelo Sistema Unico de Saude (SUS) e pela
saude suplementar (convénios e carater privado) desde 2000. O procedimento ¢
oferecido/subsidiado, devido ao fracasso nos métodos tradicionais, onde mais de 90% dos
pacientes ndo conseguem obter resultados com medidas nutricionais ¢ mudancas nos habitos
de vida (Kelles et al., 2014; Wadden, Butryn, & Wilson, 2007). Os pacientes atendidos pelo
SUS possuem perfil pré-operatorio distinto daqueles assistidos por clinicas particulares
(Kelles, Diniz, Machado, & Barreto, 2015). Em seu estudo, Kelles e colaboradores (2015)
observaram que os pacientes atendidos pelo SUS tinham a média de idade foi de 41,4 anos, e
a média do IMC foi de 48,6.

Observou-se neste estudo que a média de idade encontrada era de 34,6 anos e a média
do IMC foi de 42,8 mostrando ser uma populacdo adulto-jovem onde os individuos
encontram-se em plena produtividade e sua aparéncia fisica sdo mais preocupantes. Essa
diferenca talvez exista pelo fato de pacientes do SUS ficarem anos em uma fila de espera
antes da cirurgia diferentemente de pacientes de clinica particular.

As caracteristicas dos participantes, em relacdo ao IMC, sexo e estado civil estdo

apresentados na Tabela 1.



TABELA 1
Descri¢do dos dados de pacientes candidatos a cirurgia baridtrica avaliados em clinica

particular em relagdo a IMC, sexo e estado civil.

IMC
Ob. Grau I Ob. Grau II Ob. Grau III Total

Freq. % Freq. % Freq. % Freq. %
Sexo
Feminino 10 100% 33 75% 94 70% 137 73%
Masculino 0 0% 11 25% 40 30% 51 27%
Total 10 100% 44 100% 134 100% 188 100%
Estado Civil
Amasiado 0 0% 0 0% 4 3% 4 2%
Casado 4 40% 23 52% 64 49% 91 48%
Separado 2 20% 2 5% 3 2% 7 4%
Solteiro 3 30% 18 41% 60 44% 81 43%
Viuvo 1 10% 1 2% 3 2% 5 3%
Total 10 100% 44 100% 134 100% 188 100%

A amostra estudada foi composta predominantemente por mulheres (73 %), assim
como no estudo de Oliveira e Pinto (2015), o que pode significar que o padrdo de beleza,
cultivadas atualmente pela sociedade, atinge muito mais as mulheres. Entretanto, tanto
homens como mulheres ndo aprovam seus padrdes fisicos (Almeida, Zanatta, & Rezende,
2012).

Ao analisar o estado civil, foi observado como no estudo de Harbottle (2011) que a
maioria dos pacientes submetidos & cirurgia bariatrica era casada (48%). E importante
ressaltar que 43% eram solteiros confirmando novamente ser uma populagdo adulto-jovem.

A procura de pessoas casadas por este tipo de cirurgia talvez se deva ao fato de terem
uma maior seguranga afetiva e financeira, além do apoio encontrado no parceiro para a
realizagdo da cirurgia no tratamento da obesidade.

A fase de inicio da obesidade e a histéria de obesidade familiar estdo apresentadas na

Tabela 2.



TABELA 2
A fase de inicio da obesidade ¢ a histdria de obesidade familiar de dados de pacientes

candidatos a cirurgia bariatrica avaliados em clinica particular.

Inicio da Obesidade Frequéncia Porcentagem
Infancia 96 51,1
Adolescéncia 35 18,6
Adulto 57 30,3
Total 188 100
Obesidade Familiar

Nao 39 20,7

Sim 149 79,3
Total 188 100

A maioria dos participantes iniciou o ganho de peso na infancia (51,1%), bem como
possui historia de obesidade familiar (79,3%). Sichieri e Souza (2008) publicaram em seu
estudo que o ambiente familiar tem um importante papel na obesidade. Filhos de  pais
obesos tém 80% de chances de se tornarem criancas obesas, estas chances caem pela metade
se apenas um dos pais for obeso, e ¢ apenas de 7% se nenhum dos pais for obeso (Fagundes et
a., 2008).

Em relacdo a frequéncia, tipo de comorbidades e estilo de vida estdo apresentados na

tabela 3.



TABELA 3

Frequéncia, tipo de comorbidades e estilo de vida de dados de pacientes candidatos a

cirurgia bariatrica avaliados em clinica particular

IMC
Ob. Grau I Ob. Grau II Ob. Grau III Total
Freq. % Freq. % Freq. % Freq. %
Doencas
Apneia 0 0% 5 11% 17 13% 22 12%
Diabetes 1 10% 7 16% 16 12% 24 13%
Dislipidemia 2 20% 9 20% 17 13% 28 15%
Esteatose 1 10% 5 11% 6 4% 12 6%
Hipertensao Arterial 3 30% 15 34% 46 34% 64 34%
Nenhuma 7 70% 24 55% 72 54% 103 55%
Estilo de Vida
Ativo 4 40% 10 23% 20 15% 34 18%
Sedentario 6 60% 34 77% 114 85% 154 82%
Total 10 100% 44 100% 134 100% 188 100%

O aumento da incidéncia da obesidade transformou a doenga na desordem nutricional
mais importante, em paises desenvolvidos e em desenvolvimento (Wanderley & Ferreira,
2010) e no principal fator de risco para enfermidades como: dislipidemias, doencas
cardiovasculares, diabetes melito tipo 2 e alguns tipos de cancer (Junges et al., 2017; Mendes
et al., 2016; Queiroz et al., 2017). O presente estudo mostrou que 45% dos pacientes possuia
alguma comorbidade relacionada com a obesidade, onde hipertensdo arterial foi a que se
destacou em 34% na amostra. No estudo de Quesada e colaboradores (2015) dados
semelhantes foram encontrados apontando a hipertensdo como principal comorbidade em
obesos graves.

E sabido que o acumulo de gordura, principalmente abdominal e visceral, estd
associado com o desenvolvimento e agravamento de doengas (Silva et al., 2015). Um dos
beneficios da cirurgia ¢ que ela esta associada a diminui¢do das comorbidades normalmente

associadas ao excesso de peso (Queiroz et al., 2017).



As modificacdes advindas da tecnologia, como o uso do automovel, longos periodos
em frente a televisores e computadores, agravam o quadro de obesidade, visto que interferem
no comportamento ativo dos individuos, fazendo com que o sedentarismo aumente (Anjos,
2006; Lopes et al., 2010; Mendonga & Anjos, 2004).

Sedentarismo ocorreu em 82% da amostra, o que ¢ compativel com a literatura, que
indica que o grau de obesidade e o sedentarismo estdo diretamente relacionados. E observado
também que a condicdo de ‘ser ativo’ diminui conforme a obesidade aumenta (WHO, 2016), e
que a qualidade de vida diminui conforme o peso aumenta (Tavares, Nunes, & Santos, 2010)
dado este ndo avaliado no presente.

O aumento no consumo de alimentos ricos em agucares simples e gordura, com alta
densidade energética, e a diminui¢do da pratica de exercicios fisicos, sdo os principais fatores
relacionados ao meio ambiente. Oliveira e colaboradores verificaram que a obesidade infantil
foi inversamente relacionada com a pratica da atividade fisica sistematica, com a presenga de
TV, computador e videogame nas residéncias (Oliveira & Fisberg 2003).

Sintomas de ansiedade, de depressdo e compulsdo alimentar de dados de pacientes

candidatos a cirurgia bariatrica avaliados em clinica particular estdo apresentados na Tabela 4.



TABELA 4

Sintomas de ansiedade, de depressao e compulsdo alimentar.

IMC

Ob. Grau I Ob. Grau II Ob. Grau II1 Total

Freq. % Freq. % Freq. % Freq. %

Grau de ansiedade

Minimo 3 30% 25 57% 72 54% 100 53%
Leve 1 10% 12 27% 35 26% 48 26%
Moderado 5 50% 6 14% 16 12% 27 14%
Grave 1 10% 1 2% 11 8% 13 7%
Total 10 100% 44 100% 134 100% 188 100%
Grau de depressao

Sem depressao 4 40% 21 48% 66 49% 91 48%
Leve a Moderado 3 30% 18 41% 52 39% 73 39%
Moderado a Severo 2 20% 3 7% 14 10% 19 10%
Severo 1 10% 2 4% 2 1% 5 3%
Total 10 100% 44 100% 134 100% 188 100%
Compulsdo Alimentar

Auséncia de CA 4 40% 34 77% 100 75% 138 74%
Moderada 2 20% 6 14% 30 22% 38 20%
Grave 4 40% 4 9% 4 3% 12 6%
Total 10 100% 44 100% 134 100% 188 100%

Todos os pacientes estudados tinham algum grau de ansiedades, sendo a maioria
(53%) dos participantes classificados com nivel minimo de ansiedade, 26% apresentaram grau
leve, 14% grau moderado e 7% grau grave. Em relacdo a sintomas de depressdo 52% tinham
algum grau de depressdo sendo sintomas de leve a moderada com maior indice (39%).

Almeida e colaboradores (2012) também observaram que pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica apresentaram niveis minimos de ansiedade e depressdo.

Os padrdes impostos pela sociedade interferem na qualidade de vida das pessoas. Os
obesos se sentem inferiores e muitas vezes ndo se julgam capazes de realizar algumas
atividades, devido a pressdo que sentem. Papadopoulos e colaboradores (2015) observaram
que a ansiedade e depressdo sdo diagnosticadas com maior frequéncia em pessoas obesas, que

possuem estigma por essa condi¢do.



Diferentemente de outros estudos, como de M. Opolski e colaboradores (2015) onde
45% da amostra apresentaram compulsdo alimentar, neste estudo a minoria dos pacientes,
26% apresentou compulsio alimentar.

O comportamento alimentar caracterizado pela ingestdo de grande quantidade de
comida em um periodo de tempo delimitado (até¢ duas horas), acompanhado da sensagio de
perda de controle sobre o que ou o quanto se come, é conhecido como compuls@o alimentar
periddica (CAP). Quando esses episodios ocorrem, pelo menos dois dias por semana nos
ultimos seis meses, associados a algumas caracteristicas de perda de controle ¢ ndo sdo
acompanhados de comportamentos compensatdrios dirigidos para a perda de peso, compdem
uma sindrome denominada atualmente de transtorno de compulsdo alimentar periddica
(TCAP).

Esse resultado pode sugerir que alguns obesos nido comem em excesso em uma
refeicdo, e/ou curto periodo de tempo, ou com descontrole ¢ sim que eles comem durante todo
o seu dia e talvez sem qualidade alimentar, justificando assim um aumento de peso.

Acredito que os dados encontrados nos teste para ansiedade, depressdo e compulsdo
alimentar deste estudo talvez estejam atenuados pelos pacientes ja que eles precisam de um
laudo da psicéloga para poder realizar a cirurgia. A aplicagdo de um teste de personalidade
como o Comrey (CPS) ajudaria a identificar se estd tendo por parte dos pacientes a inteng@o
de "manipular" a avaliagdo psicoldgica.

A participacdo do psicologo na equipe multidisciplinar é muito importante para que os
pacientes que serdo submetidos & cirurgia estejam psicologicamente preparados para as
grandes mudancas que esse método traz, e também para acompanhar o paciente no pos-
operatorio, prevenindo qualquer risco de comprometer o resultado e permitindo que os
resultados obtidos sejam permanentes, influenciando na melhoria da qualidade de vida dessas

pessoas.



CONCLUSAO

A descricdo do perfil dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica € importante para
aumentar o conhecimento na area e auxiliar na melhoria dos métodos utilizados.

Os resultados apresentados neste estudo nos permitem concluir que a maioria dos
pacientes atendidos em clinica particular era do sexo feminino (73%), casados (48,4%),
sedentarios (82%), adultos- jovens, com historia de obesidade familiar (79,3%) e inicio da
obesidade na infancia (51,1%).

Comorbidades foram encontradas na maioria dos participantes, sendo a mais relatada,
a hipertensdo arterial (34%). Os transtornos psicoldgicos, como sintomas de ansiedade e de
depressdo, estiveram presentes. A ansiedade apareceu em todos os participantes, sendo, na
maioria, classificada como minima (53%). A depressdo apareceu em mais da metade dos
participantes (52%), sendo a maioria classificada como leve a moderada (39%). A compulsdo
alimentar esteve ausente (74%) na maioria dos pacientes.

Ainda nd3o ha um consenso na literatura sobre os critérios para avaliacdo psicologica
nos candidatos a cirurgia bariatrica. O emprego de diferentes instrumentos e estratégias de
avaliacdo pré-cirurgia pode dificultar a comparagdo entre os resultados dos varios estudos

sobre o assunto.

A elabora¢do de um protocolo unificado de avaliagdo psicologica, que permita agrupar
e discutir dados de diferentes centros ¢ de grande relevancia, bem como acompanhar

longitudinalmente a evolucdo dos pacientes apds o procedimento.

Medidas preventivas para ansiedade e depressdo de pessoas com obesidade e um
acompanhamento com psicologo para a melhoria da qualidade de vida durante todo o

processo da realizacdo da cirurgia poderia ser fundamental.
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ANEXO A

ESCALA DE COMPULSAO ALIMENTAR PERIODICA

Nome: Data: [/

Instrugoes:

Vocé encontrard abaixo grupos de afirmag¢Ges numeradas. Leia todas as afirmagdes em cada grupo e
marque, nesta folha, aquela que melhor descreve o modo como vocé se sente em relagdo aos
problemas que tem para controlar seu comportamento alimentar.

#1

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

() 2. Eu me sinto preocupado(a) em como pareco para os outros, mas isto, normalmente, ndo me faz
sentir desapontado(a) comigo mesmo(a).

() 3. Eu fico mesmo constrangido(a) com a minha aparéncia e o meu peso,o que me faz sentir
desapontado(a) comigo mesmo(a).

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

#2
() 1. Eu ndo tenho nenhuma dificuldade para comer devagar, de maneira apropriada.

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

() 3. As vezes tendo a comer rapidamente, sentindo-me ent3o desconfortavelmente cheio(a) depois.

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

#3

() 1. Eu me sinto capaz de controlar meus impulsos para comer, quando eu quero.
() 2. Eu sinto que tenho falhado em controlar meu comportamento alimentar
mais do que a média das pessoas.

() 3. Eu me sinto totalmente incapaz de controlar meus impulsos para comer.



() 4. Por me sentir tdo incapaz de controlar meu comportamento alimentar,entro em desespero
tentando manter o controle.

#4
() 1. Eu ndo tenho o habito de comer quando estou chateado(a).

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

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

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

#5
() 1. Normalmente quando como alguma coisa é porque estou fisicamente com fome.

() 2. De vez em quando como alguma coisa por impulso, mesmo quando ndo estou realmente com
fome.

() 3. Eu tenho o habito regular de comer alimentos que realmente ndo aprecio para satisfazer uma
sensagdo de fome, mesmo que fisicamente eu ndo necessite de comida.

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

#6
() 1. Eu ndo sinto qualquer culpa ou édio de mim mesmo(a) depois de comer demais.
() 2. De vez em quando sinto culpa ou édio de mim mesmo(a) depois de comer demais.

() 3. Quase o tempo todo sinto muita culpa ou 6dio de mim mesmo(a) depois de comer demais.

#7

() 1. Eu ndo perco o controle total da minha alimentagdo quando estou em dieta, mesmo apds
periodos em que como demais.

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

() 3. Freqlientemente, quando como demais durante uma dieta, tenho o habito de dizer para mim
mesmo(a): “agora que estraguei tudo, porque nao irei até o fim”. Quando isto acontece, eu como
ainda mais.



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

#8

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

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

() 3. Eu tenho periodos regulares durante o més, quando como grandes quantidades de comida, seja
na hora das refeicdes, seja nos lanches.

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

#9
() 1. Em geral, minha ingesta caldrica ndo sobe a niveis muito altos, nem desce a niveis muito baixos.

() 2. As vezes, depois de comer demais, tento reduzir minha ingesta caldrica para quase nada, para
compensar o excesso de calorias que ingeri.

() 3. Eu tenho o habito regular de comer demais durante a noite. Parece que a minha rotina ndo é
estar com fome de manhd, mas comer demais a noite.

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

#10

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

() 2. De vez em quando, eu tenho uma compulsdo para comer que parece
gue ndo posso controlar.

() 3. Freqientemente tenho fortes impulsos para comer que parece que nao
sou capaz de controlar, mas, em outras ocasifes, posso controlar meus
impulsos para comer.

() 4. Eu me sinto incapaz de controlar impulsos para comer. Eu tenho medo

de ndo ser capaz de parar de comer por vontade prépria.



#11

() 1. Eu ndo tenho problema algum para parar de comer quando me sinto
cheio(a).

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

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

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

para aliviar minha sensac¢do de empanturramento.

#12

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

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

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

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

#13

() 1 Eu faco trés refeigdes ao dia com apenas um lanche ocasional entre as refeigdes.

() 2. Eu faco trés refeicdes ao dia mas, normalmente, também lancho entre as refeicGes.
() 3. Quando eu fago lanches pesados, tenho o habito de pular as refei¢des regulares.

() 4. Ha periodos regulares em que parece que eu estou continuamente comendo, sem refei¢cdes
planejadas.

#14
() 1. Eu ndo penso muito em tentar controlar impulsos indesejaveis para

comer.



() 2. Pelo menos, em algum momento, sinto que meus pensamentos estdo
“pré-ocupados” com tentar controlar meus impulsos para comer.

() 3. Freqlientemente, sinto que gasto muito tempo pensando no quanto
comi ou tentando ndao comer mais.

() 4. Parece, para mim, que a maior parte das horas que passo acordado(a)
estdo “pré-ocupadas” por pensamentos sobre comer ou ndo comer. Sinto

como se eu estivesse constantemente lutando para ndo comer.

#15

() 1. Eu ndo penso muito sobre comida.

() 2. Eu tenho fortes desejos por comida, mas eles sé duram curtos periodos de tempo.
() 3. Ha dias em que parece que eu ndo pPosso pensar em mais nada a ndo ser comida.

() 4. Na maioria dos dias, meus pensamentos parecem estar “pré-ocupados” com comida. Sinto
COMoO se eu vivesse para comer.

#16

() 1. Eu normalmente sei se estou ou ndo fisicamente com fome. Eu como a por¢do certa de comida
para me satisfazer.

() 2. De vez em quando eu me sinto em duvida para saber se estou ou ndo fisicamente com fome.
Nessas ocasides é dificil saber quanto eu deveria comer para me satisfazer.

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

Grade de corregao da Escala de Compulsao Alimentar Periddica.

H#1 #2 #3 #4 #5 #6 #7 #8 #9 #10 #11 #12 #13 #14 #15 #16

1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=01=01=0 1=0 1=0

2=0 2=1 2=1 2=0 2=1 2=1 2=2 2=1 2=1 2=1 2=1 2=1 2=0 2=1 2=1 2=1
3=1 3=2 3=3 3=0 3=2 3=3 3=3 3=2 3=23=2 3=2 3=2 3=2 3=2 3=2 3=2

4=3 4=3 4=3 4=2 4=3 _ 4=3 4=3 4=3 4=3 4=34=3 4=3  4=34=3 _
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APENDICE

ANAMNESE BARIATRICA

DADOS DE IDENTIFICAGAO:
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)ADULTO
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1-( ) PSICOLOGA 2-( )PSIQUIATRICO 3-( ) NUTRICIONISTA 4-( )ENDOCRINOLOGISTA

1/

2/
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4/

( )OBESIDADE FAMILIAR QUEM??

HABITOS ALIMENTARES:
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( )VORACIDADE () SENTE FOME ( )VOMITOS OU LAXANTES
( )VONTADE DE COMER () REFRIGERANTE
DIARIO:

DOENGAS ASSOCIADAS:
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() APNEIA DO SONO () PROBL. CARD.
MEDICACAO ATUAL:

VC ACHA QUE TEM ALGUMA COMPULSAQ?

() OUTRO

HISTORIA PSIQUIATRICA FAMILIAR/ PESSOAL:

(

)DEPRESSAO

)ANSIEDADE

) ALCOOL

)CIGARRO

) OUTRAS DROGAS

) OUTROS TRANSTORNOS

ANALISE DO MODO DE VIDA:
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VERIFICAGAO DO APOIO:
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SINTOMAS SOMATICOS:



Vocé tem sentido alguma dor, mal estar, indisposi¢cdo ultimamente? E vocé procurou tratamento?
(medicacdo)

IRRITABILIDADE:

Vocé tem se sentido irritado ou perdido a paciéncia facilmente? Por qué?

ELACAO:

As vezes vocé se sente muito alegre, euférico e entusiasmado, sem que haja uma boa razdo pra isso?
Ou tem épocas que fica cheio de energia, com muitas idéias?

IDEIAS DE REFERENCIA:

Quando vocé esta no meio das pessoas, vocé sente que as vezes os outros ficam olhando pra vocé de
um jeito diferente, ou com mais atengao? Por qué? E o que vocé acha que essas pessoas comentam?
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ENTREVISTA COM FAMILIA: [/ QUEM?

Estas respostas foram dadas pelo candidato e sdo vdlidos para o presente momento. Ele esta
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