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Resumo

GORDON PC. Avaliacédo longitudinal psicopatoldgica e de personalidade de pacientes submetidos
a cirurgia bariatrica: implicacbes progndsticas. [Dissertacdo]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo; 2014.

INTRODUCAO: Uma parcela significativa dos individuos submetidos a cirurgia bariétrica evolui com
complicacBes de variada natureza no poés-operatério tardio. Dentre estas estdo a reducdo ponderal
insuficiente ou reganho de peso, assim como alteracbes comportamentais graves, como demonstrado
pelos relatos de aumento na prevaléncia de abuso de substancias e de mortes por causas nao naturais. O
presente estudo tem como objetivo investigar fatores pré-operatérios clinicoepidemioldgicos e
psicossociais, com énfase principal em tracos de personalidade, potencialmente implicados no
prognostico em longo prazo de individuos submetidos ao tratamento bariatrico. METODOS: Trata-se
de estudo prospectivo envolvendo uma coorte de 333 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica (bypass
gastrico em Y de Roux). A avaliagdo inicial no pré-operatério contou com a coleta de dados
clinicodemogréaficos e com a aplicagdo de instrumentos padronizados na obtencdo de variaveis
relacionadas a sintomas depressivos e ansiosos, comportamento alimentar, imagem corporal e tragos de
personalidade, estes obtidos pelo Inventario de Temperamento e Carater. Foram coletados dados
relativos a perda ponderal no pés-operatorio de 6 meses, 1 ano e 2 anos, assim como da Gltima
observacdo clinica ap6s 2 anos. Também foi realizada busca ativa de sujeitos para aplicacdo de
questionario sobre habitos de vida, habitos alimentares e indice de qualidade de vida e prognostico de
cirurgia bariatrica pelo método de BAROS. RESULTADOQOS: Foram incluidos 333 sujeitos no presente
estudo, 282 (84,7%) mulheres e 51 (15,3%) homens, com IMC médio de 43,3 (+4,8) kg/m?. Anélise dos
dados ao final de 6 meses revelou maiores IMC inicial e idade na avaliacdo inicial como preditores de
menor perda ponderal. Em 1 ano a analise revelou maior IMC inicial e presenca de diabetes como
preditores de menor perda ponderal. A anélise de 2 anos revelou maiores IMC inicial e idade, além de
baixos indices do trago “persisténcia” e de insatisfagdo com imagem corporal, como preditores de
menor perda ponderal, associacdo que se manteve na analise de p6s-operatério superior a 2 anos. Do
total de 333 sujeitos, 101 (30,3%) participaram da analise final de habitos e qualidade de vida. Desses
sujeitos, 16 (16%) referiram consumo de alcool de forma excessiva. Foram identificados 50 (49,5%)
sujeitos que apresentavam periodos de compulsdo alimentar subjetiva (SBE) e 41 (44,6%) relataram a
presenca de “beliscar compulsivo”, sendo observado que ambos os grupos apresentaram menor
percentual de perda de excesso de peso na avaliacdo de pds-operatério tardio. Acerca da avaliacdo
progndstica de cirurgia bariatrica pelo método de BAROS, a analise encontrou como variaveis
associadas a melhor prognostico geral maiores niveis do trago “persisténcia”, além de menores niveis de
insatisfacdo corporal no pré-operatério, menor tempo de pds-operatério, praticas de atividade fisica e
auséncia de beliscar compulsivo no pds-operatorio.

Descritores: 1.Obesidade/cirurgia 2.Cirurgia bariatrica/psicologia 3.Personalidade 4.Resultado de
tratamento 5. Estudos prospectivos 6.Qualidade de vida 7.lmagem corporal.




Abstract

GORDON PC. Longitudinal evaluation of patients undergone bariatric surgery using
psychopathological and personality veriables: prognostic implications [Dissertation]. Sdo Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2014.

INTRODUCTION: A significant proportion of patients who undergo bariatric surgery presents with
complications of varied nature in the late postoperative period. These include insufficient weight loss or
weight regain, and also severe behavioral changes, as demonstrated by the increased prevalence of
substance abuse and deaths from non-natural causes reported in literature. The present study aims to
investigate clinical-epidemiological and psychosocial pre-operative variables, with emphasis on
personality traits, potentially involved in the long-term prognosis of patients undergone bariatric
treatment. METHODS: This is a prospective study of a cohort of 333 patients undergone bariatric
surgery (Roux-Y gastric bypass). Preoperative assessment included clinical and demographic data and
the application of standardized instruments for depression and anxiety sumptoms, eating behavior, body
image and personality traits, obtained by the Temperament and Character Inventory. Data on
postoperative weight loss was collected after 6 months , 1 year and 2 years, as well as in the last clinical
observation after 2 years. Active search of subjects was performed for the application of questionnaires
involvind lifestyle and eating habits, and the analysis of bariatric outcome through the BAROS method.
RESULTS : 333 subjects were included in this study, 282 (84.7%) women and 51 (15.3%) men, with a
mean BMI of 43.3 (+4.8) kg/m’ . Analysis of the data at six months showed higher initial BMI and age
at initial assessment as predictors of reduced weight loss. At 1-year, analysis revealed higher initial BMI
and the presence of diabetes as predictors of reduced weight loss. The analysis of two years revealed
greater initial BMI and age, as well as low levels of the trait "persistence” and body image
dissatisfaction as predictors of reduced weight loss, an association that remained in the analysis of more
than 2 years postoperative. Of the total 333 subjects, 101 (30.3%) participated in the final analysis of
habits and quality of life. Of these subjects, 16 (16 %) reported excessive alcohol intake. Fifty (49.5%)
subjects presented periods of subjective binge eating (SBE) and 41 (44.6%) reported the presence of
"grazing". Both groups had a significant lower percentage excess weight loss. Concerning prognosis
evaluation using the BAROS method, the analysis found as variables associated with a better overall
prognosis: higher levels of trait "persistence”, as well as lower body image dissatisfaction, shorter
postoperative period, physical activity and absence of “grazing”.

Descriptors: 1. Obesity/surgery 2.Bariatric surgery/psychology 3. Personality 4. Treatment outcome
5.Prospective studies 6. Quality of life 7.Body Image.
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1. INTRODUCAO

A obesidade é considerada uma condi¢cdo implicada no aumento do risco de
morbimortalidade devido as diversas complicaces clinicas a ela associadas, incluindo-se
diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémica, dislipidemias, doencas cardiovasculares e
neoplasias. Atualmente, diversos protocolos internacionais preconizam a cirurgia bariatrica
para o tratamento da obesidade em pacientes com obesidade grau Ill, com indice de Massa
Corporal maior ou igual a 40 kg/m?, ou em pacientes com obesidade grau Il, com IMC maior
ou igual a 35 kg/m?, associada com condiges clinicas graves, tais como diabete mellitus e
doengas cardiovasculares. (1-4)

As recomendacdes desses guidelines sdo pautadas em fortes evidéncias de que a cirurgia
bariatrica possui eficacia superior ao tratamento clinico no que se refere a perda ponderal e
controle das comorbidades clinicas em pacientes portadores de obesidade grave. (5) O
acompanhamento pos-operatério em longo prazo também revelou que individuos com
obesidade grave submetidos a procedimentos bariatricos em geral sustentam a perda ponderal
de forma duradoura, com média de reducdo ponderal acima de 50% do excesso de peso,
diferentemente de tratamentos exclusivamente clinicos, (6) assim como significativa reducéo
da mortalidade por doencas cardiovasculares, cancer e outras doencas associadas com
obesidade. (7, 8)

De fato, estudos sobre a relacdo custo-beneficio do procedimento concluem que a
realizacdo de cirurgia bariatrica para a populacdo portadora de obesidade grave, apesar das
despesas e riscos envolvidos na realizagcdo do procedimento e acompanhamento pos-operatorio,

é custo-efetiva por diminuir a morbimortalidade da obesidade e de suas complicagdes. (9)
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Entretanto, apesar desses resultados animadores, uma proporgdo significativa de individuos

submetidos a cirurgia bariatrica falha em manter perda ponderal adequada, com estimativas de
que cerca de 20% dos pacientes falham em manter ao menos 40% da perda do excesso de peso
(%PEP) em 5 anos apds bypass gastrico em Y de Roux (BGYR) e que até 26% dos pacientes
falham em manter 20% do %PEP em 10 anos, consequentemente mantendo os riscos de morbi-
mortalidade associados a obesidade grave. (2, 10, 11)

Outro aspecto bastante relevante refere-se aos fatores psicossociais envolvidos nas
mudancas e adaptacfes do paciente ao longo do processo terapéutico bariatrico. Se, por um
lado, os estudos de seguimento demonstram eficacia no controle ponderal e de condicGes
clinicas comorbidas, além de melhora na qualidade de vida da maioria dos pacientes
bariatricos, (12) por outro também documentam aumento na incidéncia de suicidio e outras
causas de mortes ndo naturais, amitde associadas a comportamentos de risco, como direcdo
perigosa e abuso de substancias. (7, 8, 13) Sabe-se também que parte dos pacientes bariatricos
tende a apresentar evolugdes complicadas sob o ponto de vista psicossocial, envolvendo
principalmente padrdes alimentares disfuncionais, (14, 15) abuso de substancias (16, 17) e
comportamentos de risco, com consequéncias deletérias em termos de estado nutricional,
condicéo clinica e qualidade de vida. (7, 13) Diante dessas circunstancias, diversos estudos vém
sendo conduzidos no intuito de identificar fatores clinicoepidemiologicos e psicossociais
potencialmente associados com evolucdo desfavoravel do tratamento, com a finalidade de

implementar uma préatica terapéutica mais efetiva.



1.1 Fatores Envolvidos no Progndstico de Cirurgia Bariatrica

1.1.1 Técnica Cirargica

O BGYR é o procedimento baridtrico mais utilizado nos EUA, assim como no Brasil,
correspondendo a 75% das técnicas utilizadas. (2) Estudos comparativos demonstram eficécia
superior desse procedimento em relacdo a outros. Puzziferri et al. (18) estudaram uma coorte
de 1733 individuos, divididos entre BGYR e gastroplastia por banda vertical (GBV), ao longo
de 2 anos, demonstrando maior %PEP nos individuos submetidos ao BGYR. Angrisani et al.
(19) compararam o %PEP entre individuos submetidos ao BGYR e individuos submetidos a
banda gastrica laparoscopica ajustavel (BGLA), demonstrando a superioridade do primeiro
procedimento em avaliagcdo de 5 anos ap0s a cirurgia em termos de perda ponderal.

Uma meta-analise com 22 estudos envolvendo avaliacdo longitudinal de pacientes
submetidos a0 BGYR com tempo de seguimento de até 12 anos sugere que o %PEP tende a se
manter por longo periodo ap6s o procedimento, contrariando a hipdtese de que seria um
procedimento de durabilidade limitada no que concerne a resultados em perda ponderal. (6)

Técnicas eminentemente disabsortivas, como a Derivacdo Bileopancreatica ou Derivacdo
Bileopancreatica com Duodenal Switch, tem resultados semelhantes ou superiores ao BGYR
em termos de perda ponderal. Entretanto, essas técnicas estdo implicadas em alto risco para
disturbios metabolicos como hipovitaminoses, anemia ferropriva e déficits proteicos de dificil
controle, (20) fato que motiva protocolos internacionais a aconselharem cautela na indicagéo

desses procedimentos. (2, 4)



1.1.2. Idade e IMC iniciais

Dentre as variaveis ndo cirurgicas, fatores constitucionais no periodo pré-operatdrio,
especialmente idade e IMC, tem se demonstrado associados ao prognostico pds-operatério em
termos de perda ponderal. Scozzari et al. (21) demonstraram que maiores idade e IMC em
pacientes submetidos ao BGYR se correlacionam com menor %PEP na evolugdo em longo
prazo. A associacdo negativa entre IMC pré-operatério e perda ponderal ja fora identificada em
diversos estudos anteriores, como apontado na revisao de Livhits et al. (22)

Na tentativa de reverter o impacto desse fator, Alger-Mayer et al. (23) estudaram o efeito de
um tratamento de perda ponderal pré-operatério, sugerindo que tal procedimento tende a
otimizar a reducdo de peso no pos-operatorio. Entretanto, os resultados de medidas nesse
sentido mostram-se controversos na literatura. 1sso € demonstrado, por exemplo, no estudo de
Harnisch et al., (24) que ndo identificou relacdo entre o peso pré-operatorio e o prognostico
ponderal, acrescentando que protocolos que focam na perda ponderal pré-operatéria podem
retardar desnecessariamente a realizacdo de procedimento que potencialmente beneficiara os

pacientes para os quais foi indicado.

1.1.3. Fatores Psicossociais

Observou-se que, além de fatores cirargicos e constitucionais, alguns fatores psicossociais
tem papel significativo no prognostico de cirurgias bariatricas. (25) De fato, tratamentos que
envolvem suporte psicossocial parecem ter impacto favoravel na melhora dos resultados pos-
operatorios, embora ainda néo esteja claro quais 0s pacientes que mais se beneficiariam de tais

procedimentos. (26) Dentre os fatores psicossociais mais estudados encontram-se aderéncia ao
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tratamento multidisciplinar, presenca de comorbidades psiquiatricas, comportamento alimentar

e caracteristicas de personalidade, como discutido a seguir.

Além de serem entendidos como variaveis associadas ao progndstico pos-operatorio, 0s
fatores psicossociais também passaram a ser entendidos como variaveis de desfecho, com base
no conceito de que o sucesso da cirurgia bariatrica ndo depende apenas da perda ponderal, mas
também da melhora da qualidade de vida geral do individuo. Como mencionado, em geral 0s
procedimentos bariatricos de fato se relacionam com melhora na qualidade de vida, (12) sendo
que um dos principais fatores de bom prognéstico da qualidade de vida é o sucesso em termos
de perda ponderal e a manutencdo dessa perda. (27) Outros fatores também se associaram a
qualidade de vida pds-operatéria, tendo-se observado pior prognostico associado a presenca de
sintomas depressivos e ansiosos (28) e a presenca de compulséo alimentar. (29)

Estudos de desfechos psicossociais também identificaram o surgimento de comportamentos
de risco, como o aumento da prevaléncia de transtornos relacionados ao uso de alcool entre
pacientes submetidos a procedimentos bariatricos, embora ainda ndo se tenha evidéncias de
fatores relacionados a esse desfecho. (16, 17) Dessa forma, ainda sdo necessarios mais estudos
para o entendimento do prognostico de cirurgia bariatrica em termos de fatores psicossociais e

qualidade de vida.

1.1.4. Aderéncia ao tratamento

Pontiroli et al. (30) estudaram a relagcdo entre nimero de consultas realizadas em pos-
operatorio de cirurgia bariatrica (BGLA) e reducdo do IMC, revelando associagdo positiva
entre maior nimero de consultas comparecidas e maior reducdo de IMC. Toussi et al., (31)

entretanto, ndo encontraram 0s mesmos resultados. Este estudo também examinou outras
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formas de aderéncia ao tratamento, como a aderéncia ao uso de medicacOes e aderéncia na

adequacdo de habitos alimentares, porém nao encontraram associagdo entre essas variaveis e
perda ponderal pds-operatdria. Como preditores de ndo aderéncia 0s autores encontraram maior
IMC pré-operatdrio, assim como maiores escores em escala de depresséo.

Wheeler et al. (32) também estudaram preditores de aderéncia ao tratamento no pos-
operatério, tendo encontrado também maior IMC pré-operatério como preditor de menor
aderéncia, assim como menor idade. N&o houve associacdo entre aderéncia e resultados no que

se refere a gravidade de sintomas depressivos ou comportamento alimentar.

1.1.5. Comportamento alimentar

Hsu et al. (25) j& mencionavam a possibilidade de alteracbes do comportamento alimentar
estarem entre 0s aspectos ndo cirdrgicos associados ao progndstico de cirurgia bariatrica, em
especial a presenca de transtorno da compulsdo alimentar periédica (TCAP). Os critérios
diagndsticos para TCAP segundo 0 DSM-5 podem ser encontrados no Quadro 1.1.

Sallet et al. (33) encontraram relagéo entre a presenca de transtorno da compulsao alimentar
periddica e menor perda ponderal, embora tal associacdo ndo tenha sido encontrada em outros
estudos, (34, 35) de forma que essa possivel correlacdo é ainda considerada inconclusiva na

literatura.
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Quadro 1.1 — Diagnoéstico do transtorno da compulsdo alimentar periddica segundo

DSM-5.

A. Episodios repetidos de comer compulsivo (binge). Um episddio de comer compulsivo
caracteriza-se por ambos o0s seguintes critérios:

(1) comer, durante um determinado periodo de tempo (p. ex., num periodo de 2 horas),
uma quantidade de alimento definitivamente maior do que a maioria das pessoas
comeria em intervalo de tempo e circunstancias similares;

(2) uma sensacao de perda de controle sobre o comer durante o episédio (p. ex., de que ndo
pode parar ou controlar o que ou 0 quanto estd comendo).

B. Os episddios de comer compulsivo estdo associados a trés (ou mais) dos seguintes
critérios:

(1) comer bem mais rapidamente do que o habitual;

(2) comer até sentir-se desconfortavelmente cheio;

(3) comer grandes quantidades de comida quando nao fisicamente com fome;

(4) comer sozinho por envergonhar-se da quantidade que estad comendo;

(5) sentir-se mal consigo mesmo, deprimido ou muito culpado apds 0 comer excessivo.

C. O comer compulsivo provoca acentuado mal-estar psicologico.
D. O comer compulsivo ocorre, em média, a0 menos 1 dia na semana durante um periodo de

3 meses.

E. O comer compulsivo ndo deve estar associado ao uso recorrente de comportamentos
compensatérios inadequados como na bulimia nervosa, e ndo deve ocorrer exclusivamente

no curso de bulimia nervosa ou anorexia nervosa.

Adaptado do DSM-5. (36)
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Um dos fatores implicados nesses diferentes resultados é a utilizagdo de diferentes métodos

de avaliagdo de TCAP e sintomas de compulsdao alimentar, que envolvem diferentes
instrumentos, incluindo: Binge Eating Scale (BES — Escala de Compulséo Alimentar), Eating
Disorder Examination (EDE — Exame de Transtorno Alimentar), Questionnaire on Eating and
Weight Patterns (QEWP — Questionério sobre Padrfes de Alimentacdo e Peso), o diagnostico
segundo critérios do DSM-IV, entre outros. (22) O impacto dessas discrepancias se da na baixa
concordancia diagnostica entre essas escalas. Por exemplo, a BES tenderia a superdiagnosticar
TCAP, ao passo que a QEWP tenderia a subdiagnosticar TCAP, em anélise que considerou 0s
critérios diagnosticos do DSM-IV como padrdo-ouro. (37) Ademais, a validade do diagndstico
de TCAP como codificada nos manuais diagnosticos atualmente também € questionada. (38)
Na tentativa de contornar essas falhas, estudos recentes tém focado em aspectos
psicopatoldgicos precisos do comportamento alimentar ao invés da presenca do diagnostico de
TCAP. Até o momento, foram encontrados aspectos que possivelmente apresentam impacto
negativo na perda ponderal pés-cirurgica, mais precisamente a presenca de comer compulsivo
subjetivo (subjective binge eating), ou também chamado de perda de controle sobre a
alimentacdo (Loss of control over eating). (15, 35) Outra possibilidade seria o uso de outra
categoria diagnostica em desenvolvimento, a “adic¢do por comida”. (39) Atualmente estdo
sendo desenvolvidos instrumentos utilizando essa categoria diagndstica, a serem validados para
0 uso em populacédo de pacientes candidatos a cirurgia bariatrica. (40) O uso dessas avaliacfes
em estudos de prognostico de cirurgia bariatrica pode incrementar o entendimento da relacéo

entre o tratamento bariatrico e 0 comportamento alimentar.



1.1.6. Diagndstico psiquiatrico

A presenca de comorbidades psiquiétricas entre individuos candidatos a cirurgia bariatrica é
bastante elevada, sendo a prevaléncia de transtornos de eixo 1 no momento da avaliagdo de até
38% e de transtornos de eixo 2 de até 28%, segundo a categorizacao diagndstica multiaxial do
DSM 1V. (41, 42) Contudo, o impacto dessas comorbidades na evolucdo de pacientes
bariatricos € controverso. Por exemplo, o estudo de Clark et al. (43) revelou maior perda de
peso entre individuos com histéria de transtornos de Eixo 1. Por outro lado, o estudo de Kinzl
et al. (44) demonstrou que a presenca de 2 ou mais transtornos de Eixo 1 se relacionaram com
pior progndstico em termos de perda ponderal.

Em extenso trabalho de revisdo Livhits et al. (22) concluiram que de fato ndo h& consenso
acerca do impacto de transtornos mentais de Eixo 1 no prognostico de cirurgia bariatrica em
termos de perda ponderal, embora haja discreta tendéncia para menor perda entre portadores de
transtornos de personalidade.

A relevancia de aspectos psicossociais e de salde mental, incluindo a aumentada
prevaléncia de transtornos mentais em candidatos a cirurgia e aos possiveis impactos
prognosticos, justifica o envolvimento de profissionais da saide mental nos cuidados desses

pacientes.
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1.2. Avaliacgdo psiquiatrica de pacientes candidatos a cirurgia bariatrica

Guidelines internacionais enfatizam a necessidade de avaliacdo psicossocial para todos os
candidatos a cirurgia bariatrica, assim como avaliacdo psiquidtrica para pacientes com
antecedentes ou suspeita de transtorno mental. (4, 45)

Até o presente momento, ndo existe nenhuma condi¢cdo em salde mental que deva ser
entendida como contraindicacdo absoluta para o procedimento. (4) De fato, estudos envolvendo
pacientes com transtornos mentais potencialmente graves (porém estabilizados) submetidos a
procedimentos bariatricos, incluindo esquizofrenia (46) e transtorno bipolar, (47) néo
encontraram comprometimento significativo de progndstico, seja do transtorno mental, seja do
resultado em termos de perda ponderal. Por outro lado, transtornos mentais agudizados ou em
instabilidade clinica, como encontrados em transtornos ansiosos ou sintomas depressivos,
prevalentes nessa populagdo, podem representar maior probabilidade de desfechos
desfavoraveis. (28, 48) Uma das causas provaveis de tais desfechos pode resultar da alteracédo
na biodisponibilidade dos psicofarmacos, fendbmeno que deve ser levado em consideracdo no
acompanhamento pds-operatdrio de individuos que fazem uso dessas medicacoes. (49)

Dessa forma, ao invés de se falar em transtornos mentais contraindicados para o
procedimento, propdem-se que sejam tratados como “transtornos mentais de risco” aqueles
envolvidos em aumento do risco para desfechos desfavoraves, (45) que incluiriam transtornos
mentais descompensados, com especial atencdo para: transtornos psicoticos, transtornos do
humor, transtornos relacionados ao uso de substancias, transtornos alimentares, disfungéo
cognitiva/retardo mental e transtornos de personalidade.

A avaliacdo psiquiatrica deve envolver a identificacdo desses quadros, assim como
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avaliacdo do entendimento do paciente sobre o procedimento, avaliagdo do suporte

sociofamiliar e a formulacdo de um plano terapéutico, levando em consideracdo uma futura
intervengdo cirdrgica para obesidade. Cada caso deve ser entendido individualmente e, na
hipGtese de ser identificado um caso de risco, referente aos itens acima mencionados, é
altamente recomendavel que o procedimento seja adiado até que se tenha implementado uma
intervencdo adequada e efetiva. (4, 50)

Acerca da presenca de TCAP, embora ndo deva representar contraindicacdo para o
procedimento, deve ser abordado considerando-se a gravidade individual e a necessidade de um
suporte mais cuidadoso para o paciente. (51) Deve-se, por exemplo, atentar para a presenca de
um transtorno mental associado que requeira tratamento, como transtorno depressivo ou
ansioso. (52) Também é recomendavel a pesquisa dos habitos alimentares do paciente, assim
como aplicacdo de manejo especifico, envolvendo reeducacdo alimentar e/ou psicoterapia, com
0 objetivo de melhorar o controle objetivo e subjetivo do paciente sobre a sua alimentacao. (53)
De fato, € sabido que a manutencdo de comportamento alimentar compulsivo no pds-operatdrio
esta associada com menor perda ponderal e piores indices de qualidade de vida. (29) Também
deve-se realizar abordagem psicoeducacional, orientando o paciente acerca do transtorno, assim
como da importancia de cada passo do tratamento e seus objetivos.

Na avaliacdo pré-operatdria, é recomendavel especial atencdo para pacientes com histérico
de transtorno relacionado ao uso de alcool ou outras substancias. Estudos observaram que
individuos com histérico de transtorno relacionado ao uso de substancias apresentam piora
consideravel do transtorno apds cirurgia bariatrica, com aumento do comportamento impulsivo
e necessidade de internagdo. (54, 55) Ademais, coortes de pacientes submetidos a cirurgia

bariatrica revelam aumento do consumo excessivo de alcool, (16) além do significativo
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aumento de mortalidade por overdose e comportamentos impulsivos, (7, 13) sugerindo que 0

abuso ou dependéncia de substancias represente um grave risco para essa populacdo. Dessa
forma, durante a avaliacdo em saude mental deve-se certificar-se de que o quadro clinico do
paciente esteja estabilizado, objetivando abstinéncia prolongada e engajamento em um
tratamento de prevencéo de recaida.

Finalmente, como membro da equipe multidisciplinar, o psiquiatra tem como papel
questionar o0 paciente acerca de seu conhecimento sobre o procedimento, seus objetivos,
expectativas e motivacdo para adesdo ao tratamento multidisciplinar. Muitos pacientes
inicialmente tem expectativas irreais com relacdo a cirurgia, porém sdo capazes de
compreender metas reais e aderir ao tratamento longitudinal. (56) Assim, além de fornecer
informacdes sobre o tratamento, deve-se estimular a adesdo do paciente a mudancas de estilo
de vida e ao seguimento multidisciplinar pré e pos-operatério. (4, 57) Adesdo ao tratamento
multidisciplinar e automonitorizacdo do comportamento alimentar estdo relacionados com bom

progndstico em termos de qualidade de vida e manutencdo da perda ponderal. (27)
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1.3. Impacto da personalidade em desfechos terapéuticos

1.3.1. Fatores associados a personalidade no prognostico de cirurgia bariatrica

Considerando-se o impacto de diversos fatores psicolégicos e comportamentais no
prognostico de cirurgia bariatrica, tais como adesao ao tratamento, comportamento alimentar e
modificacdo de estilo de vida, tem-se postulado que varidveis relacionadas a personalidade dos
pacientes bariatricos poderiam influenciar diferentes padrGes de comportamento no pdés-
operatério, que por sua vez teriam impacto no progndstico em termos de perda ponderal. (58)

Alguns estudos investigaram a possivel correlacdo entre tracos de personalidade e aspectos
prognosticos na evolugdo de pacientes bariatricos, servindo-se de diversos instrumentos de
andlise. O Quadro 1.2 exibe uma revisdo de trabalhos que analisaram tracos de personalidade
avaliados no pré-operatério e sua correlagdo com prognéstico de cirurgia bariatrica em termos
de perda ponderal.

Apesar de envolverem o mesmo tema, os trabalhos diferem em diversos aspectos, incluindo
técnica cirdrgica, instrumento de avaliacdo da personalidade e medidas de desfecho. Apenas 2
estudos utilizaram o modelo de personalidade de temperamento e carater (TCI) com intuito de

investigar potenciais preditores de progndstico em cirurgia bariatrica.
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Quadro 1.2 — Reviséo de estudos correlacionando dimensdes da personalidade e progndéstico de cirurgia bariatrica em termos de

perda ponderal.

Amostra Técnica Avaliacdo de Seguimento Pés- Desfecho Preditores
cirirgica  personalidade operatorio
Rydénetal. n=20 GBV Karolinska Scales 1°,3°,6°,12° més,  Falha ou Sucesso.  Falha associada a menores
(59) . 0 of Personality. e anualmente. Falha igual a pontuacfes em KSP-Verbal
mulheres: 16 (80%) Tempo de pés- Perda de <50% do  Aggression Scale e KSP-
Idade: 42+9,9 anos. operatorio: 34,7+2.4 excesso de peso. Socialization Scale.
meses.
Larsenetal. n=168 BGLA Dutch Personality A cada 3 mesesaté 2  Redugdo absoluta  Maiores pontuagdes nas
(60) i 0 Questionnaire anos, e apésacada6 deIMC. dimensdes Dominancia e
mulheres: 143(85,2%) meses. Egoismo associados a
Idade: 37,3+ 8,7 anos Tempo méximo de menor perda de IMC.
IMC: 45,9+5,6 kg/m? seguimento de 3
anos.
Tsushimaet  n=52 BGYR Minnesota Avaliacdo UGnica 1 Falha ou Sucesso.  Falha associada a menor
al. (61) . 0 Multiphasic ano apos. Falha igual a pontuacdo na dimenséo
mulheres: 39 (75%) Personality-2 Perda de <50% do Health Concerns e maior
Idade: 44+10 anos (MMPI-2) excesso de IMC, pontuacdo na dimensao
IMC: 56211 kg/m’ masculinity-feminility
DePanfiliset n=35 BGLA Temperamentand 1°,3°,6° e 12° més. Reducdo absoluta  Maior perda associado a
al. (62) Character de IMC maiores pontuacGes na

mulheres: 31 (88,6%)
Idade: 41,2+8,3 anos
IMC: 45,5+4,8 kg/m?

Inventory (TCI)

dimensédo Persisténcia
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Quadro 1.2 — Reviséo de estudos correlacionando dimensées da personalidade e prognoéstico de cirurgia bariatrica em

termos de perda ponderal (continuacéo).

Amostra Técnica Avaliacdo de Seguimento Pés- Desfecho Preditores
cirirgica  personalidade operatorio
Leombruni n=38 GBvV Temperamentand  6° més. Reducdo absoluta  Maior perda associado a
et al. (63) . 0 Character de IMC maiores pontuagdes na
mulheres: 32 (84,2%) Inventory (TCI) dimenséo
Idade: 41,2+8,3 anos Autodirecionamento
IMC: 45,54,8 kg/m?
Van Houtet n=112 GBV Dutch Personality 2 anos apo6s. Percentual de Nenhum traco de
al. (57) i 0 Questionnaire perda de excesso personalidade se relacionou
mulheres: 98 (87,5%) de peso. com evolugéo de perda
Idade: 38,8+8,3 anos Percentual de ponderal.
IMC: 45,3+5,1 kg/m? perda de excesso
de IMC.
Belangeret  n=143 BGYR Minnesota Mensalmente até 6° Reducdo absoluta  AssociacGes entre dimensdes
al. (64) . 0 Multiphasic més. Ultima analise de peso de personalidade e evolugédo
mulheres: 120 (84%) Personality-2 em 6 meses. ponderal desaparecem apos
Idade: 38,8+8,3 anos (MMPI-2) controle para IMC pré-

IMC: 45,3+5,1 kg/m?

operatéria.




16
De Panfilis et al. (62) investigaram 65 pacientes candidatos a BGLA que preencheram o

TCI no periodo pré-operatério, avaliando o resultado em termos de perda absoluta do IMC apds
1 ano. A andlise dos dados foi realizada por meio de regressdo linear, incluindo como variaveis
independentes dados clinicodemogréficos como o IMC de base, idade, escolaridade, género,
assim como resultado de entrevistas estruturadas de psicopatologia e as escalas do TCIl. O
modelo final encontrado explicou aproximadamente 40% da variancia da perda de IMC e
mostrou associacdo significativa entre escores elevados no trago Persisténcia e reducdo do
IMC.

Leombruni et al. (63) investigaram 52 pacientes candidatos a GBV que preencheram o TCI
no periodo pré-operatorio, avaliando o resultado em termos de perda absoluta do IMC apds 6
meses. A andlise dos dados foi realizada por meio de regressdo linear, incluindo como
variaveis independentes os resultados de escalas de psicopatologia (depressdo, compulsdo
alimentar e ansiedade) e os escores do TCI. O modelo final previu 34,6% da variancia da perda
de IMC e demonstrou correlagdo positiva entre escores do traco auto-direcionamento e reducéo
do IMC.

Tais estudos sugerem de fato o impacto de fatores da personalidade no progndéstico pos-
operatorio em curto e medio prazos (6 meses a 1 ano) de cirurgias bariatricas. A utilizacdo do
modelo do TCI, além de ter se mostrado Util no estudo de prognostico de cirurgia bariatrica,

tem aplicagé@o no estudo da evolugdo em diverso outros cenarios clinicos, expostos a seguir.

1.3.2. O modelo de Temperamento e Carater

O presente modelo foi desenvolvido por Cloninger, descrito em 1987 (65), como um

modelo psicobioldgico da personalidade. Tal modelo, que inicialmente envolvia apenas o que
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se considera atualmente “temperamento”, compunha tracos de personalidade que teriam

substrato em fatores genéticos e em funcionamento de sistemas cerebrais, com seus respectivos
componentes psicologico-comportamentais. De acordo com o modelo, a expressdo de
diferentes tracos corresponderia a seus respectivos padrfes de aprendizado de comportamento
operante, ou seja, cada traco estaria independentemente associado a um “sistema de ativagdo”
(busca de novidades), “sistema de inibicdo” (esquiva ao dano) e “sistema de manutencio”
(dependéncia de recompensa) de comportamentos de resposta a uma especifica classe de
estimulos. (66) Posteriormente esses tracos foram operacionalizados em um questionario (TPQ)
que compunha tais dimensdes: Novelty Seeking (busca de novidades), Harm Avoidance
(esquiva ao dano) e Reward Dependance (dependéncia de recompensa). (67)

Em 1993 o modelo foi aprimorado. (68) Primeiramente foi observado por anélise fatorial
que o subtipo “persisténcia” do traco “dependéncia de recompensa” era independente dos
outros subtipos, tornando-se a 42 dimensdo do temperamento. O autor nota a surpreendente
semelhanca dessa nova composi¢cdo de 4 tracos de personalidade com os “temperamentos”
descritos pelos gregos antigos: busca de novidade corresponderia ao tipo colérico, esquiva ao
dano ao tipo melancélico, dependéncia de recompensa ao tipo sanguineo, e persisténcia ao tipo
fleumatico. (66)

Outra modificacdo foi a incorporacdo de tragos denominados Carateres, originada em
estudos de aplicagdo do modelo em analise de transtornos de personalidade. (69) Essa mudanca
se deu com a observacdo de que, embora a composicdo de temperamentos pudesse predizer o
tipo de transtorno de personalidade, 0 modelo ndo se mostravam adequados na predicdo da
presenca ou ndo de um transtorno de personalidade. (68) Assim, foram incluidos 3 aspectos

caracteriologicos (autodeterminacdo, cooperacdo e autotranscendéncia) que envolvem
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caracteristicas individuais relativas ao conceito de si proprio assim como valores e objetivos

individuais, que contrastariam com o0s temperamentos, que envolveriam diferencas individuais

no que diz respeito a rea¢cdes emocionais automaticas e habitos. (66)
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Quadro 1.3 — Caracteristicas das dimensdes de personalidade segundo o modelo

psicobioldgico de temperamento e carater de Cloninger.

TEMPERAMENTO

Harm Avoidance
(HA - Esquiva ao Dano)

Novelty Seeking
(NS — Busca de Novidade)

Reward Dependance

(RD - Dependéncia de Recompensa)

Persistance (P — Persisténcia)

CARATER

Self-Directedness

(SD — Autodirecionamento)

Cooperativeness

(C — Cooperatividade)

Self-Trancendance

(ST — Autotranscendéncia)

Altos Escores

Preocupado e pessimista
Medroso e duvidoso

Fatigével

Explorador e curioso
Impulsivo

Desordeiro

Sentimental e caloroso
Dedicado e apegado

Dependente

Aplicado e diligente
Ambicioso

Perseverante

Maduro e forte
Responsavel e confiavel

Engenhoso

Socialmente tolerante
Compassivo e construtivo
Etico

Sébio e paciente
Criativo

Unido com o universo

Baixos Escores

Relaxado e otimista
Corajoso e confiante

Vigoroso

Indiferente
Reflexivo

Ordeiro

Pragmatico e frio
Distante e desapegado

Independente

Inativo e indolente
Relapso
Volatil

Imaturo e fragil
Irresponsavel

Inerte

Socialmente intolerante
Vingativo e destrutivo

Oportunista

Impaciente
Pouco criativo

Orgulhoso

Adaptado de Cloninger et al. (66)
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1.3.3. Uso do Modelo TCI no estudo de progndstico de outros tratamentos

O TCI tem sido um dos modelos de personalidade mais amplamente utilizado na literatura.
Foi também utilizado no estudo de desfecho de diversas intervencdes terapéuticas.

Em estudo com sujeitos internados para tratamento de dependéncia de alcool, Muller et al.,
(70) assim como Arnau et al., (71) identificaram menores escores do traco P como fator de
risco para recaida apos alta clinica. O estudo de Arnau et al. também demonstrou associacgao
entre menores escores do traco SD e C como fatores de risco para abandono do tratamento.

Em estudo sobre adeséo ao tratamento de drogadicdo, Zoccalli et al. (72) observaram
correlagdes significativas entre menores escores nos tracos NS, RD, P, C e ST e menor adeséo
ao tratamento.

Em estudo envolvendo sujeitos com diagndstico de fobia social, Mortberg et al. (73)
encontraram maiores escores de HA como preditores de pior resposta ao tratamento. Em estudo
com sujeitos com transtorno obsessivo compulsivo, Corchs et al. (74) encotraram altos escores
de SD e C como preditores de melhor resposta terapéutica.

O TCI também foi utilizado em avaliagdes progndsticas de intervencdes ndo diretamente
envolvidas no tratamento em salude mental. Bellino et al. (75) encontraram que escores
elevados de HA mostraram-se preditores de melhor qualidade de vida em seguimento pos-
cirurgico de mastectomia total por neoplasia e reconstrucdo mamaria com implantacdo de
protese.

Da mesma forma, o TCI também foi utilizado por Sullivan et al. (76) em estudo com
sujeitos em tratamento ndo cirdrgico para obesidade, tendo sido encontrado baixos escores de

NS como preditores de maior perda ponderal.
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2. JUSTIFICATIVA

Uma parcela consideravel dos pacientes submetidos a procedimentos bariatricos falham em
atingir ou manter perda ponderal satisfatoria ap6s a intervencdo. (2) Por se tratar de um
procedimento dispendioso, com riscos intra e pds-operatérios relevantes, porém de eficacia
comprovada no tratamento da obesidade grave, a identificacdo de fatores associados a falha no
controle ponderal é de grande importancia, especialmente de fatores passiveis de
reconhecimento no periodo pré-operatério que possam orientar estratégias de rastreio e
intervengdo que minimizem o efeito de tais fatores.

Alguns estudos investigaram o impacto de aspectos da personalidade no prognostico desses
pacientes. Embora tenham aportado resultados apreciaveis, estes estudos em sua maioria
apresentam limitagdes metodoldgicas importantes, principalmente relacionadas ao estudo de
amostras relativamente pequenas e por curtos periodos de seguimento pos-operatorio. O uso do
TCI como questionario para acessar tracos de personalidade é respaldado por diversos estudos
prévios de desfecho de intervencdes terapéuticas, incluindo cirurgia bariatrica.

Com base nessas premissas, 0 presente estudo pretende investigar o impacto potencial de
fatores relacionados a psicopatologia e tracos de personalidade no prognéstico de pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica, através da analise de uma casuistica estatisticamente mais

robusta e durante um periodo de seguimento pds-intervencao mais extenso.



22
3. OBJETIVOS

O estudo tem como objetivo geral a identificacdo de fatores mensuraveis no periodo pré-
operatdrio que possam estar associados a menor redugdo ponderal ap6s realizacdo de cirurgia
bariatrica.

Como objetivos especificos estdo a identificacdo de fatores psicopatoldgicos e relativos a
tracos de personalidade, tal como obtidos a partir das escalas de avaliacdo de depressao,
ansiedade, comportamento alimentar e inventario de temperamento e carater, que possam estar
implicados na evolugdo em médio e longo prazo de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
(BGYR), tendo como variaveis de desfecho a reducdo ponderal, controle de comorbidades

associadas e aspectos da qualidade de vida.
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4. HIPOTESES

A partir da revisdo de literatura apresentada, as hipoteses testadas nesse estudo foram:

Hipoteses principais:

Hla: Existem tragcos de personalidade avaliados pelo TCI no periodo pré-operatério que
estdo independentemente associados ao prognostico de longo prazo de cirurgia bariatrica no
que se refere a perda ponderal.

HOa: N&o existem tracos de personalidade avaliados pelo TCI no periodo pré-operatorio
que estdo independentemente associados ao progndstico de longo prazo de cirurgia bariatrica
no que se refere a perda ponderal.

H1b: Existem tracos de personalidade avaliados pelo TCI no periodo pré-operatério que
estdo independentemente associados ao surgimento de habitos inadequados como 0 consumo
excessivo de alcool (beber de risco) e comportamento alimentar disfuncional, durante o
acompanhamento em longo prazo de cirurgia bariatrica.

HOb: Nao existem tracos de personalidade avaliados pelo TCI no periodo pré-operatério
que estdo independentemente associados ao surgimento de habitos inadequados como o
consumo excessivo de alcool (beber de risco) e comportamento alimentar disfuncional, durante
0 acompanhamento em longo prazo de cirurgia bariatrica.

Hlc: Existem tracos de personalidade avaliados pelo TCI no periodo pré-operatorio que
estdo independentemente associados ao prognéstico de longo prazo de cirurgia bariatrica no

que se refere a qualidade de vida.
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HOc: N&o existem tracos de personalidade avaliados pelo TCI no periodo pré-operatorio

que estdo independentemente associados ao progndstico de longo prazo de cirurgia bariatrica

no que se refere a qualidade de vida.
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5. METODOS

5.1. Fonte de pacientes e rotina do servico

Os pacientes do presente estudo foram recrutados no contexto de clinica privada
(Instituto de Medicina Sallet - IMS, S&o Paulo-SP), especializada em tratamento cirdrgico para
obesidade, prestadora de servicos para pacientes particulares e de convénios médicos. A clinica
possui equipe multidisciplinar envolvida na rotina de avalia¢cGes para pacientes candidatos a
cirurgia bariatrica, incluindo-se indicacdo cirdrgica, escolha de procedimento e
acompanhamento pds-operatorio, baseada em diretrizes internacionais de avaliacdo e

acompanhamento de pacientes candidatos a procedimentos bariatricos. (2)

Seguindo as rotinas do servico, 0s pacientes candidatos a cirurgia bariatrica
encaminhados a clinica foram inicialmente submetidos a avaliagdo por um cirurgido
especialista em cirurgia bariatrica, que diagnosticou a presenca de critérios para tratamento
cirargico da obesidade e indicou o procedimento. Os critérios de indicacdo do procedimento

foram:

1) Pacientes com Indice de Massa Corpérea (IMC) > 40,0 kg/m? e para os quais o

procedimento cirdrgico ndo constituia grande risco, apds avaliacdo anestésica.

2) Pacientes com IMC > 35,0 kg/m? com uma ou mais comorbidades associadas a
obesidade, incluindo-se doencga coronariana, diabetes mellitus, apneia obstrutiva do sono,

esteatose hepatica ndo alcoolica, hipertensdo arterial sistémica, dislipidemia e artropatia
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debilitante, e para os quais o procedimento cirdrgico ndo constitui grande risco segundo

avaliacdo anestésica.

Uma vez indicado o procedimento, os pacientes foram avaliados pelos profissionais da

equipe multidisciplinar, que incluia cardiologista, endocrinologista, nutricionista e psiquiatra.

A avaliagdo psiquiatrica para cirurgia bariatrica teve como objetivo o diagnostico de
transtornos mentais que pudessem apresentar risco para pior prognostico do procedimento
bariatrico, seguindo recomendacdes de diretrizes internacionais. (2, 45) Em geral, constituem
condicBes em salde mental de alto risco a intervencdo bariatrica os transtornos psicéticos
agudizados, transtornos de humor agudizados, transtornos de personalidade graves, transtornos
relacionados a dependéncia ou abuso de substancias e déficit cognitivo com suporte
sociofamiliar precario. Pacientes que apresentassem ao menos um dos quadros mencionados
acima tiveram o procedimento postergado até o devido controle da condi¢do, sendo nesse
interim encaminhados para tratamento especifico. Pacientes que apresentavam consumo de
alcool em quantidades consideradas de risco, ou “beber de risco”, (mais de 14 doses por
semana para homens e mais de 7 doses por semana para mulheres, segundo a U.S. Preventive
Services Task Force) (77) também tiveram o procedimento postergado e foram orientados a
buscar tratamento especifico. A avaliacdo psiquiatrica também contou com a aplicacdo de
questionarios de psicopatologia e de personalidade como parte da avaliagdo pré-operatoria,

descritos a seguir.

O procedimento cirurgico foi realizado apenas apos a concordancia de todos 0s membros

da equipe multidisciplinar. O procedimento cirdrgico padrdo foi o BGYR, optando-se por
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técnicas alternativas apenas em situacfes especiais e de acordo com a indicagdo especifica da

equipe cirurgica.

Os pacientes foram instruidos para acompanhamento pds-operatério regular durante o 1°
ano apos a cirurgia. Segundo rotina do servico, esse acompanhamento ja era acordado e coberto
pela fonte pagadora (convénios médicos) previamente a cirurgia. Todos 0s pacientes tiveram
acesso a esse acompanhamento, independente da condicdo clinica, que contava com 6 consultas
com cirurgido, 6 consultas com psiquiatra e 6 consultas com nutricionista. Os pacientes

também eram instruidos a realizarem retornos anuais apds o fim do 1° ano de pds-operatorio.

5.2. Desenho do estudo

Trata-se de estudo de coorte, prospectivo, com obtencdo de dados ao longo do processo de
acompanhamento desde as primeiras consultas.

O presente estudo foi realizado em trés etapas. Detalhes acerca dos métodos utilizados na
obteng¢ado dos dados serdo descritos na sessao “Variaveis de Interesse”.

A primeira etapa se baseou na analise da presente coorte durante entrevista clinica e por
meio da aplicacdo de questionarios (escalas), periodo referente a “linha de base”.

A segunda etapa envolveu a analise da coorte com relacdo a evolucdo ao longo do
acompanhamento pos-operatorio de 2 anos, assim como da Ultima observacéo clinica realizada
apos 0 2° ano de pos-operatorio.

A terceira etapa consistiu na analise da coorte no pds-operatério tardio, com tempo minimo

de 2 anos de pds-operatorio, porém contando com investigacdo de outros fatores de desfecho
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além da perda ponderal, incluindo habitos de vida, comportamento alimentar e qualidade de

vida. Essa etapa contou com a busca ativa dos pacientes da coorte e preenchimento de
questionarios.
Foram incluidos pacientes avaliados na clinica no periodo de Janeiro de 2006 a Dezembro

de 2010, segundo os critérios abaixo.
5.2.1. Critérios de Inclusdo

+ Idade entre 18 e 65 anos.

« Pacientes com IMC > 40 kg/m? ou IMC > 35 kg/m? acompanhado de uma ou mais
comorbidades relacionadas a obesidade, como mencionado anteriormente.

« Pacientes submetidos a cirurgia bariatrica BGYR.

A opgdo pela delimitacdo desse método cirurgico como alvo do presente estudo se deve ao
fato de ser o procedimento com o qual a equipe cirdrgica tem mais experiéncia. Além disso,
como mencionado na sessdo “Introdu¢do”, trata-se de uma técnica cirdrgica de eficacia e
efetividade bem documentadas na reducdo ponderal e controle de comorbidades clinicas
relacionadas a obesidade. Dessa forma, 0s pacientes da clinica que realizaram técnicas outras
que ndo o BGYR néo foram incluidos no estudo. Consideramos tal conduta adequada por
propiciar homogeneizacdo da amostra, evitando o envolvimento de variaveis associadas a

diferentes técnicas cirargicas nos desfechos estudados.
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5.2.2. Critérios de Excluséo

» Na&o preenchimento ou preenchimento incompleto dos questionarios de psicopatologia e
personalidade (um ou mais questionarios em branco, ou mais de 85% das respostas de um
questionario em branco).

 Histdrico de cirurgia bariatrica prévia.
5.3. Variaveis de interesse

Serdo consideradas variaveis de interesse as varidveis pré-operatorias e pos-operatorias

candidatas a preditores de desfecho nas avaliagcGes pos-operatdrias, como descritas a seguir.
5.3.1. Linha de base

Os seguintes dados dos pacientes foram registrados em prontudrio e posteriormente
incluidos no banco de dados para analise estatistica.

Dados demogréaficos: Idade em que realizou a cirurgia, género sexual, escolaridade
(definida como anos de estudo institucional), estado civil.

Dados clinicos: Altura (m), peso (kg), IMC (kg/m?), comorbidades clinicas associadas a
obesidade, uso de antidepressivos, presenca de tabagismo (consumo regular de tabaco, em
qualquer quantia) e uso de alcool (consumo regular de alcool em quantia igual ou inferior ao
limite referido como “beber de risco™). De acordo com o volume de alcool ingerido, foram
identificados individuos com beber de risco. Essa andlise levou em consideracdo o volume de
alcool em diferentes bebidas de acordo com a dose, (78) assim como a defini¢do de “beber de
risco” segundo a U.S. Preventive Services Task Force (mais de 14 doses por semana para

homens e mais de 7 doses por semana para mulheres). (77)
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As comorbidades clinicas de interesse foram hipertensdo arterial sistémica, diabetes

mellitus, doencas cardiovasculares, dislipidemia, apneia do sono e doenca osteoarticular. O
diagndstico dessas comorbidades s6 foi incluido nos casos em que o paciente possuisse
diagndstico prévio, estivesse em tratamento para tal comorbidade, e/ou tivesse diagndstico
firmado por meio de avaliacdo ou exames especificos solicitados de rotina durante a avaliacdo
pré-operatdria. A somatoria da presenca de cada comorbidade forneceu o valor de “namero de
comorbidades”.

Foram codificados em variaveis binarias (“sim” e “nao”) uso de antidepressivo na avaliagcao
inicial, assim como tabagismo e uso de alcool. Como mencionado na sessdao “5.1 Fonte de
Pacientes e Rotina do Servigo”, pacientes que apresentavam quadro psicopatoldgico de risco,
assim como aqueles que apresentavam consumo de alcool considerado de risco, tiveram o
procedimento postergado e, portanto, ndo fizeram parte do presente estudo, salvo apos
tratamento especifico adequado.

Os dados psicopatolégicos e de personalidade foram coletados a partir da pontuacdo obtida
nas escalas a seguir:

1) A avaliacdo de tracos de personalidade obtida pela aplicacdo do Inventéario de
Temperamento e Carater de Cloninger, (68) escala de personalidade com base no modelo de
tracos de temperamento e carater de Cloninger, validada para a lingua portuguesa. (79)

2) As dimens@es do comportamento alimentar compulsivo foram avaliadas pela Escala de
Compulséo Alimentar (Binge Eating Scale - BES), (80) validada para a lingua portuguesa. (81)
A amostra também foi dividida de acordo com a intensidade da compulsdo alimentar,
considerando os sujeitos com valor total de 27 ou mais como portadores de “compulsao

alimentar grave”, segundo sugerido pelos criadores da escala e utilizado por outros trabalhos
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que investigaram implicagcbes da compulsdo alimentar no progndstico de cirurgia bariatrica.

(34, 80)

3) Grau de satisfacdo com a imagem corporal foi avaliado pelo Questionario sobre a
Imagem Corporal (Body Shape Questionnaire — BSQ), (82) traduzido para a lingua portuguesa.
(83)

4) A presenca e a gravidade de sintomas depressivos e ansiosos foram avaliadas
respectivamente pelo Inventério de Beck sobre Depressdo (Beck Depression Inventory — BDI),
(84) validada para a lingua portuguesa, (85) e entrevista clinica utilizando Escala de Ansiedade
de Hamilton (Hamilton Anxiety Rating Scale — HAM-A), (86) traduzida para a lingua
portuguesa. (87) Ambas as escalas sdo extensamente utilizadas na quantificagdo dos sintomas,

respectivamente depressivos e ansiosos.

5.3.2. Seguimento pés-operatdrio

Dados acerca da evolucdo pds-operatdria do paciente foram colhidos durante as visitas de
seguimento e registrados em prontuario.

Os dados relativos ao desfecho pés-operatério incluiram: Peso e IMC no 6° més, 1° ano e 2°
ano de pos-operatorio, assim como da ultima observacéo clinica ap6s 2 anos de pos-operatorio.
Também foram colhidos dados acerca do nimero de consultas em que o paciente compareceu
(especificadas entre cirurgia, nutricdo e psiquiatria).

A variavel de desfecho acerca da perda ponderal utilizada foi o percentual de perda de
excesso de peso (%PEP), calculado da maneira descrita a seguir, segundo normas

internacionais para estudo de desfecho de cirurgia bariatrica. (88)
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Peso ideal = altura®(m?) X 23 (para homens) OU 22,5 (para mulheres)

Excesso de peso = (Peso pré-operatério [kg]) — (peso ideal [kg])
Perda de peso = (peso pré-operatorio) — (peso pds-operatorio)

(perda de peso) / (excesso de peso) X 100 = %PEP

Optamos por esta analise devido a seu extenso uso em estudos de prognostico em cirurgia

bariatrica. (6, 18, 89)
5.3.3. Avaliacao de p6s-operatério tardio

Os pacientes dessa coorte foram procurados ativamente para a coleta de dados acerca do
pos-operatorio tardio. Inicialmente, os pacientes foram convidados por telefone para participar
da terceira etapa do estudo e confirmacdo de endereco para correspondéncia. Em seguida, 0s
questionarios descritos a seguir foram enviados por correio, fazendo-se ainda uma segunda
tentativa em casos de ndo resposta.

O primeiro questionario continha informagdes gerais acerca do paciente, que incluia:
Estado civil atual, peso atual, tratamentos para comorbidades clinicas associadas a obesidade,
pratica e frequéncia de atividades fisicas. A partir destes dados, também foi possivel extrair o
tempo de evolugédo desde a cirurgia, alem do IMC e %PEP.

O comportamento alimentar foi acessado atraves de uma versao reduzida da escala de auto-
avaliacdo Eating Disorder Examination — Questionnaire (Exame de Transtorno Alimentar —
Questionario — EDE-Q). (90) A adaptacdo consistiu na inclusdo das questdes referentes
especificamente ao comportamento de ingestdo alimentar e comportamento purgativo

compensatério. Por ndo se tratar da escala integral, ndo é possivel obter o diagnostico de



33
transtornos mentais dos sujeitos. Entretanto, os itens utilizados fornecem a presenca de

comportamentos alimentares especificos, sendo eles: Objective binge eating (OBE — comer
compulsivo objetivo), episédio de ingestdo de quantidade de alimento considerada pelo
respondente como excessiva e em curto periodo de tempo; Subjective binge eating (SBE —
comer compulsivo subjetivo), episddio de ingestdo de quantidade de alimento considerada pelo
respondente como excessiva e em curto periodo de tempo e na qual o respondente se sentiu
incapaz de controlar ou impedir o comportamento; “beliscar compulsivo”, comportamento de
ingestdo de alimentos em pequenas quantidades, porém que ocorrem em periodo de tempo
prolongado e no qual o respondente se sentiu incapaz de controlar ou impedir o
comportamento; e “purgacdo”, comportamento compensatdrio que tem como objetivo se livrar
do alimento ingerido (por vomito provocado ou abuso de laxante) ou das calorias ingeridas (por
meio de atividades fisicas excessivas).

Estudos anteriores ja utilizaram tal método de avaliacdo de comportamento alimentar,
demonstrando correlagédo de comportamentos como SBE e beliscar compulsivo com diferentes
desfechos de procedimentos bariatricos. (15, 35, 91, 92) O objetivo do presente estudo visa,
além de reproduzir os achados de tais estudos, a investigacdo de possiveis variaveis que possam
estar relacionadas com o desenvolvimento desses comportamentos.

Outras variaveis de desfecho foram coletadas por meio do método BAROS-2 . O método
BAROS é extensamente utilizado em estudos que visam a avaliacdo de pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica, tendo-se mostrado adequado na investigacdo de diferentes desfechos
envolvendo qualidade de vida, aspectos clinicos e ponderais entre os pacientes no pos-
operatorio. (89, 93) O método se baseia na analise de 4 dimensdes: 1) Perda de peso, relativo a

percentagem de perda de excesso de peso. 2) Evolucdo de condicBes clinicas relacionadas a
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obesidade (hipertensdo arterial, doengas cardiovasculares, dislipidemia, apneia do sono e

artropatia) . 3) Surgimento de complicagdes pos-operatorias, incluindo necessidade de
reoperagdo. 4) Mudanca na qualidade de vida em geral, acessada pelo preenchimento de uma
escala visual contendo 6 aspectos: satisfagdo com imagem corporal, disposicdo fisica, vida
social, disposicéo laboral, vida sexual e atitude frente a alimentacéo. O valor total final dessa
avaliacdo é uma pontuacdo que varia de -7 a +9. Segundo os criadores desse método, valores
iguais ou inferiores a +1 correspondem a resultado “insatisfatério” do procedimento.

Também foram incluidas perguntas a respeito da presenca, frequéncia e dose de uso de
tabaco, alcool e entorpecentes. A identificagdo de individuos com “beber de risco” foi realizada

da mesma forma que descrito na “linha de base”.

5.4. Etica

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da

Universidade de Séo Paulo, sob o Protocolo de Pesquisa n® 472/11. (vide ANEXOS)

5.5. Analise Estatistica

Inicialmente foi realizada uma caracterizacdo da amostra utilizando estatistica descritiva
dos dados sociodemograficos, clinicos e de escalas de psicopatologia e de personalidade, que
serdo consideradas como variaveis de interesse.

No estudo da linha de base, andlises de diferencas entre subpopulacdes (homens e

mulheres, distincdo categorial entre pacientes com ou sem comer compulsivo, complicacdes
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pos-operatdrias) foram analisadas tendo as outras varidveis mencionadas como varidveis

dependentes. Foram utilizados os seguintes testes estatisticos: Teste-t e ANOVA para variaveis
paramétricas, Mann-Whitney U e Kruskal Wallis para varidveis ndo paramétricas, e Qui-
Quadrado para variaveis categoriais. Nesse periodo também foi realizada andlise de correlagGes
entre IMC e as variaveis de interesse, utilizando teste de correlacdes de Pearson e, no caso de
variaveis categoriais, foi realizado teste-t tendo IMC como variavel independente.

No estudo de seguimento de 6 meses, 1 ano, 2 anos e Ultima observacdo clinica foi
realizada uma analise de correlacdo entre 0 %PEP e variaveis de interesse, da mesma forma
como mencionado para IMC na linha de base. Em seguida, foi realizada uma analise de
regressdo linear stepwise forward tendo %PEP como variavel dependente e inserindo as
variaveis de interesse como variaveis independentes na regressao.

No estudo da terceira etapa, foram realizadas diversas anélises nas quais em cada uma a
amostra foi dividida de acordo com a presenca de um comportamento alimentar de risco ou
presenga de “beber de risco”. Em cada analise as duas subpopulacBes tiveram as varidveis de
interesse comparadas utilizando teste-t para variaveis continuas e qui-quadrado para variaveis
categoriais.

Nessa etapa também foram analisados os resultados obtidos pela avaliagcdo pelo método de
BAROS. As analises univariadas e multivariadas tendo como variavel dependente as subescalas
do BAROS e o BAROS total foram realizadas da mesma forma que para %PEP na etapa
anterior.

Por fim, a amostra final foi separada em “falha de tratamento” e “sucesso de tratamento”. O
objetivo dessa andlise foi identificar preditores pré-operatdrios de falha terapéutica. Para fins de

analise foram considerados como falha terapéutica os sujeitos que apresentaram um dos
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seguintes critérios: 1) Percentual de perda de excesso de peso abaixo de 50%. 2) Valor da

BAROS total igual ou abaixo de 1. 3) Apresentar “beber de risco” na avaliagao pds-operatorio.
A andlise envolveu a comparacao das variaveis de interesse de cada subpopulacdo (falha ou
sucesso) utilizando teste-t para varidveis continuas e qui-quadrado para varidveis categoriais.
Em seguida foi realizada uma andlise de regressdo logistica stepwise forward pelo método de
likehood-ratio, tendo como variavel dependente a falha terapéutica e como variaveis

independentes as variaveis de interesse pré-operatorias.
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6. RESULTADOS

6.1. Selecdo de sujeitos

Foram selecionados 463 sujeitos que satisfizeram os critérios de inclusdo para o presente
estudo. Destes, 15 sujeitos (3,2%) foram excluidos por terem realizado procedimento cirdrgico
bariatrico prévio e 115 (24,8%) foram excluidos por ndo terem preenchido os questionérios de
autoavaliacdo ou por os terem preenchido inadequadamente, inviabilizando a anélise. Assim, na
amostra inicial foram incluidos 333 sujeitos (71,9%).

O seguimento pos-operatorio contou com avaliagdo de 6 meses, 1 ano e 2 anos, além da
coleta de dados na ultima observagdo clinica realizada apds o 2° ano de pds-operatério. Da
amostra inicial (n= 333), 286 pacientes (85,9%) completaram 6 meses de acompanhamento,
243 pacientes (73%) completaram 1 ano de acompanhamento e 151 pacientes (45,3%)
completaram 2 anos de acompanhamento. Na Gltima observacéo clinica obtivemos informacéo
de 226 pacientes (67,9% da amostra inicial), tendo como tempo médio entre o procedimento e
0 momento da avaliacdo 44,4 meses (£19,7), aproximadamente 3 anos e 8 meses.

Os 333 sujeitos da avaliagdo inicial foram considerados para a busca ativa em pds-
operatorio tardio. Destes, 140 sujeitos ndo foram encontrados apesar da busca ativa por
telefone, 2 sujeitos evoluiram a Obito e 4 sujeitos se recusaram a participar. Assim, foram
enviados 0s questionarios para 187 sujeitos, sendo que 101 sujeitos (30,3% da amostra inicial)
responderam os questionarios de forma adequada e foram incluidos na analise final. O tempo
médio entre a cirurgia e a resposta dos questionarios envolvidos na avaliacdo de busca ativa foi
de 55,1 meses (£17,5) (aproximadamente 4 anos e 7 meses), sendo o0 tempo minimo 24 meses

(2 anos) e o tempo maximo de 86 meses (7 anos e 2 meses).
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O fluxograma 6.1 ilustra o processo de selecdo dos sujeitos do presente estudo.

6.2. Dados da linha de base

6.2.1. Dados demogréficos e clinicos da amostra inicial

A tabela 6.1 mostra dados demogréficos da populagdo, além de anélise de distin¢do entre a

populagdo masculina e feminina.



Figura 6.1. Fluxograma de seguimento de 463 sujeitos submetidos a cirurgia bariatrica

(BGYR).
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Tabela 6.1 — Dados acerca das varidveis de interesse referentes aos 333 sujeitos submetidos

a BGYR, e andlise de diferenca entre géneros.

TOTAL Homens Mulheres p
(n=333) (n=51; 15,3%) (n=282; 84,7%)
Idade (anos) ? 35,4 (£9,5) 34,2 (£9,7) 35,7 (£9,5) 0,273
IMC (Kg/m?) 2 43,3 (+4,8) 44.5 (+4.6) 43,1 (+4,8) 0,038*
Estado Civil °
Solteiro 118 (35,8%) 21 (42,0%) 97 (34,6%) 0,176
Casado 188 (57,0%) 29 (58,0%) 159 (56,8%)
Separado/Divorciado 21 (6,4%) 0 21 (7,5%)
Viavo 3(0,9%) 0 3(0,9%)
Anos de Escolaridade ? 13,5 (¥2,9) 14,4 (£2,6) 13,3 (3,0 0,006*
Comorbidades Clinicas °
HAS 142 (42,6%) 22 (44,0%) 120 (42,9%) 0,500
DCV 20 (6,0%) 5 (10,0%) 15 (5,4%) 0,169
DLP 105 (31,8%) 22 (44,0%) 83 (29,6%) 0,035*
DM 56 (16,8%) 11 (22,0%) 45 (16,1%) 0,202
Apneia do Sono 40 (12,1%) 20 (40,0%) 20 (7,1%) <0,001*
OA 141 (42,3%) 19 (38,0%) 122 (43,6%) 0,283
Numero de Comorbidades ? 1,5 (x1,3) 2,0 (x1,5) 1,4 (x1,2) 0,014*
Uso de Antidepressivo " 35 (12,6%) 2 (4,8%) 33 (14,0%) 0,071
Tabagismo ® 50 (15,2%) 6 (12,0%) 44 (15,8%) 0,330
Uso de &lcool ° 137 (41,6%) 30 (60,0%) 107 (38,4%) 0,004*
TCAP pelo BES ® 191 (57,4%) 21 (42,0%) 170 (62,0%) 0,008*
Escalas de Psicopatologia ®
BSQ 122,2 (+32,4) 100,3 (+34,4) 126,1 (+30,5) <0,001*
BES 25,5 (+14,9) 20,7 (£15,1) 26,4 (£14,7) 0,012*
HAM-A 17,1 (£9,71) 16,5 (+9,5) 17,2 (+9,8) 0,847
BDI 13,3 (8,1) 10,6 (6,8) 13,8 (+8,3) 0,017*
Inventario de Temperamento e Carater?
NS 20,2 (£5,3) 19,9 (5,4) 20,3 (£5,3) 0,621
HA 16,9 (£5,7) 16,3 (£5,6) 17,0 (£5,7) 0,371
RD 15,1 (£3,6) 13,6 (£3,4) 15,4 (+3,7) 0,001*
P 5,2 (£1,8) 5,0 (£1,8) 5,2 (£1,8) 0,536
SD 29,8 (+6,4) 30,6 (£7,2) 29,7 (£6,3) 0,375
C 32,7 (£4,4) 31,9 (+4,6) 32,8 (£4,4) 0,205
ST 18,2 (£6,2) 16,3 (x7,1) 18,5 (+6,0) 0,020*

& Teste-t, os dados desta anélise estdo apresentados em média e desvio padréo.

P Qui-quadrado, os dados desta analise estido apresentados em valor bruto e porcentagem.

*p<0,05
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Apesar da proporg¢do de solteiros e casados ndo ser distinta entre os géneros, ha claramente

uma diferenca na proporcdo de divorciados e vilvos, visto que na presente amostra ndo foi
encontrado nenhum homem divorciado ou vilvo, enquanto que entre mulheres a condi¢do
divorciada/viuva computou 8,4% da amostra.

A diferenga entre géneros também se deu em termos de IMC, anos de escolaridade e
nimero de comorbidades clinicas, sendo maiores em homens. A presenca de uso de alcool
também foi maior entre homens, enquanto que a presenca de compulsdo alimentar avaliada
pelo BES foi maior entre as mulheres. Mulheres apresentaram maiores indices no BSQ e BDI,

assim como nos tracos RD e ST do Inventario de Temperamento e Carater de Cloninger.

6.2.2. IMC na avaliacéo pré-operatdria

A tabela 6.2 mostra dados acerca da andlise de correlacdo entre IMC e dados demograficos
(idade, estado civil e anos de escolaridade), presenca de comorbidades associadas a obesidade,
tabagismo, uso de alcool e uso de medicacdo antidepressiva, dados de escalas de psicopatologia

e de tracos de personalidade.
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Tabela 6.2 — Associacdo entre IMC e variaveis de interesse referentes aos 333 sujeitos

submetidos a BGYR no periodo pré-operatorio, e analise separada entre géneros.

IMC,;
IMC; homens :n'\ﬂ%eres
TOTAL p (n=51; p (n=282:
(n=333) 15,3%) 84,79%)
Idade (anos) ? -0,120 0,029*  -0,386 0,005* -0,067 0,263
Estado Civil
Solteiro 44,1 (x4,2) oozex 58 (+4,4) 43,7 (#4,1)
Casado 43,1 (£5,1) So,|t>8ep 43,7 (£4,5) 0,106 43,0 (5,2) 0,087
Separado/Divorciado 40,9 (+4,2) 0 40,9 (£4,2)
Viavo 44,4 (+4,8) 0 44,4 (£6,6)
Anos de Escolaridade ? -0,119 0,034* -0,016 0,911 -0,157 0,010*
NUmero de Comorbidades®  -0,071 0,200 0,176 0,221 -0,069 0,249
Uso de Antidepressivo ° 0,773 0,690 0,971
Sim 43,2 (45,2) 43,4 (£3,8) 43,2 (45,3)
Né&o 43,5 (¢4,7) 44,6 (+4,2) 43,2 (+4,8)
Tabagismo © 0,901 0,677 0,716
Sim 43,4 (£5,1) 43,7 (£3,5) 43,4 (£5,3)
Nao 43,3 (x4,7) 44,6 (+4,8) 43,1 (¥4,7)
Uso de alcool ° 0,571 0,756 0,280
Sim 43,1 (x4,5) 44,7 (+4,8) 42,7 (+4,4)
Né&o 43,4 (15,0) 44,2 (+4,5) 43,4 (15,0)
TCAP pelo BES ¢ 0,147 0,383 0,092
Sim 43,0 (¢4,8) 44,9 (¢4,2) 42,7 (+4,8)
Né&o 43,8 (+4,8) 43,8 (¢4,5) 43,8 (+4,9)
Escalas de Psicopatologia ®
BSQ 0,011 0,844 0,107 0,460 0,028 0,645
BES -0,073 0,190 0,187 0,195 -0,104 0,087
BDI -0,022 0,690 -0,037 0,808 -0,004 0,941
HAM-A -0,049 0,371 -0,058 0,685 -0,045 0,454
Inventario de Temperamento e Carater?
NS -0,006 0,913 0,256 0,073 -0,047 0,434
HA 0,027 0,630 -0,029 0,806 0,041 0,499
RD 0,045 0,418 0,090 0,533 0,057 0,343
P 0,035 0,534 0,067 0,646 0,025 0,675
SD 0,040 0,473 0,107 0,460 0,021 0,728
C 0,011 0,841 0,028 0,847 0,016 0,796
ST -0,030 0,588 -0,078 0,589 -0,008 0,898

2 Correlacio de Pearson, os dados destas analises estdo apresentados em coeficiente de correlagio.
b ANOVA, ° teste-t; os dados destas analises estio apresentados em média e desvio padrao.
x|

p<0,05
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Na presente analise houve correlacéo significativa entre maior IMC e menor idade e menor

escolaridade, assim como maior IMC entre solteiros em relagdo aos divorciados. Ndo houve
nenhuma associacdo de IMC com varidveis psicopatoldgicas ou de tragos de personalidade,
seja no total da casuistica, seja nos subgrupos separados por género sexual. No entanto, a
correlagdo inversa entre idade e IMC foi exclusiva do sexo masculino, da mesma forma que a
correlagéo inversa entre escolaridade e IMC foi exclusiva do sexo feminino.

Com o objetivo de melhor apreciar as correlagdes entre as variaveis clinicodemogréficas e a
variacdo do IMC, foi realizada uma regresséo linear multivariada stepwise tendo o IMC como
variavel dependente. As variaveis independentes analisadas foram aquelas envolvidas nas

andlises univariadas, mostradas na tabela 6.2. Os resultados da regressdo estdo na tabela 6.3.

Tabela 6.3 — Regressdo Linear Multivariada, com IMC no pré-operatorio como variavel

dependente.
n=333 Coeficiente B Erro Coef B t p R’
padrao padronizado
(constante) 48,567 1,511 32,147 <0,001
Estado civil: Separado  -2,244 1,090 -0,116 -2,058 0,041 0,018
DLP -1,545 0,576 -0,157 -2,682 0,008 0,015
Anos de Escolaridade -0,237 0,093 -0,149 -2,613 0,009 0,016
Sexo Feminino -1,662 0,750 -0,121 -2,211 0,028 0,015

ANOVA p<0,001; R*= 0,053

O resultado da andlise de regressao sugere um modelo em que o estado civil “separado”,
presenca de dislipidemia, anos de escolaridade e género sexual explicam 5,3% da variabilidade

do IMC na linha de base dessa populacdo. Tal anélise permitiu identificar estado civil separado,
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presenca de comorbidade clinica (dislipidemia), sexo feminino e anos de escolaridade como

fatores independentemente associados a menor IMC.

6.3. Resultados do acompanhamento pos-operatorio em termos de perda ponderal

6.3.1. Perda de seguimento

As tabelas 6.4 a 6.7 revelam a anélise das diferencas nas varidveis da linha de base entre os
sujeitos que deixaram o0 acompanhamento e aqueles que o mantiveram, nos periodos pos-

operatorios de 6 meses, 1 ano, 2 anos e apds 2 anos de pos-operatario.
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Tabela 6.4 — Diferenca entre os sujeitos submetidos a BGYR que abandonaram o

acompanhamento em até 6 meses do pds-operatdrio e aqueles que mantiveram.

Abandono N&o abandono
n=47 (14,1%) n=286 (85,9%) P

Idade (anos) ? 35,9 (29,9) 35,3 (9,4) 0,692
IMC (Kg/m?) ® 43,1 (¢4,4) 43,3 (+4,8) 0,713
Sexo °

Homens 14 (29,7%) 37 (12,9%) 0,003*

Mulheres 33 (70,3%) 249 (87,1%)
Estado Civil

Solteiro 18 (40,0%) 100 (35,1%)

Casado 25 (55,6%) 163 (57,2%) 0,445

Separado/Divorciado 1(2,2%) 20 (7,0%)

Viavo 1(2,2%) 2 (0,7%)
Anos de Escolaridade ? 14,0 (£2,4) 13,3 (x3,0) 0,204
Ndmero de Comorbidades 2 1,8 (x1,4) 1,4 (¥1,2) 0,119
Uso de Antidepressivo " 3 (7,9%) 32 (13,3%) 0,348
Tabagismo ® 8 (18,6%) 42 (14,7%) 0,504
Uso de &lcool ° 18 (41,9%) 119 (41,6%) 0,975
TCAP pelo BES® 25 (58,1%) 166 (59,1%) 0,908
Escalas de psicopatologia®

BSQ 121,1 (£33,9) 122,3 (+32,1) 0,804

BES 25,5 (+12,5) 25,5 (£15,3) 0,997

HAM-A 17,2 (£11,6) 17,0 (£9,3) 0,940

BDI 12,4 (£8,6) 13,4 (£8,0) 0,424
Inventario de Temperamento e Carater®

NS 21,1 (5,2) 20,0 (%5,3) 0,217

HA 16,6(+5,8) 16,9 (15,6) 0,726

RD 14,7 (+4,0) 15,1 (¥3,5) 0,490

P 5,1 (x1,7) 51 (x1,7) 0,924

SD 29,8 (£6,5) 29,8 (£6,5) 0,759

C 33,5 (£3,1) 32,5 (+4,6) 0,092

ST 18,8 (£6,3) 18,0 (£6,1) 0,438

& Teste-t, os dados desta andlise estdo apresentados em média e desvio padréo.
® Qui-quadrado, os dados desta analise estio apresentados em valor bruto e porcentagem.
*

p<0,05
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Tabela 6.5 — Diferenca entre os sujeitos submetidos a BGYR que abandonaram o

acompanhamento em até 1 ano do p6s-operatorio e aqueles que mantiveram.

Abandono N&o abandono
=90 (27%) =243 (73%) P

Idade (anos) ? 35,1 (£8,9) 35,5 (+9,7) 0,692
IMC inicial (Kg/m?) ? 42,9 (+4,7) 434 (+4,8) 0,406
Sexo °

Homens 17 (18,9%) 34 (14%) 0,270

Mulheres 73 (81,1%) 209 (86,0%)
Estado Civil

Solteiro 30 (33,7%) 88 (36,5%)

Casado 54 (60,7%) 134 (55,6%) 0,761

Separado/Divorciado 4 (4,5%) 17 (7,1%)

Vilvo 1(1,1%) 2 (0,8%)
Anos de Escolaridade ? 13,4 (¥13,4) 13,4 (x2,9) 0,955
Ndmero de Comorbidades 2 1,3 (£1,2) 1,5 (%1,2) 0,149
Uso de Antidepressivo " 3 (4,1%) 32 (15,6%) 0,011*
Tabagismo ® 17 (19,8%) 33 (13,6%) 0,170
Uso de &lcool ° 37 (43,0%) 100 (41,2%) 0,762
TCAP pelo BES® 43 (49,4%) 148 (62,4%) 0,035*
Escalas de psicopatologia ?

BSQ 119,0 (+34,1) 123,3 (+31,6) 0,275

BES 23,5 (+14,9) 26,2 (+14,8) 0,150

HAM-A 16,6 (+10,6) 17,2 (+9,3) 0,940

BDI 12,8 (+8,0) 13,4 (+8,1) 0,519
Inventario de Temperamento e Carater®

NS 21,0 (#5,1) 19,9 (¢5,4) 0,217

HA 16,1(6,5) 17,2 (¢5,3) 0,726

RD 15,0 (+3,4) 15,1 (#3,7) 0,490

P 5,4 (+1,8) 5,0 (+1,7) 0,924

SD 30,2 (£5,8) 29,7 (£6,6) 0,759

C 33,0 (+4,6) 32,5 (+4,3) 0,092

ST 17,5 (+6,7) 18,4 (+5,9) 0,438

& Teste-t, os dados desta andlise estdo apresentados em média e desvio padréo.
® Qui-quadrado, os dados desta analise estio apresentados em valor bruto e porcentagem.

*p<0,05
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Tabela 6.6 — Diferenca entre os sujeitos submetidos a BGYR que abandonaram o

acompanhamento em até 2 anos do pos-operatorio e aqueles que mantiveram.

Abandono N&o abandono
n=182 (54,7%) n=151 (45,3%) P

Idade (anos) ? 35,0 (£10,2) 35,7 (£8,9) 0,521
IMC inicial (Kg/m?) ? 42,8 (+4,5) 43,9 (£5,0) 0,030*
Sexo °

Homens 35 (19,2%) 16 (10,6%) 0,029*

Mulheres 147 (80,8%) 135 (89,4%)
Estado Civil

Solteiro 61 (33,7%) 57 (38,3%)

Casado 106 (58,6%) 82 (55,0%) 0,292

Separado/Divorciado 13 (7,2%) 8 (5,4%)

Vilvo 1 (0,6%) 2 (1,3%)
Anos de Escolaridade ? 13,4 (£2,9) 13,5 (x2,9) 0,778
Ndmero de Comorbidades 2 1,5 (1,3) 1,4 (x1,1) 0,462
Uso de Antidepressivo " 13 (8,4%) 22 (17,9%) 0,018*
Tabagismo ® 33 (18,4%) 17 (11,3%) 0,074
Uso de &lcool ° 82 (45,8%) 55 (36,7%) 0,094
TCAP pelo BES® 100 (55,9%) 91 (62,8%) 0,210
Escalas de psicopatologia®

BSQ 122,7 (£30,9) 121,7 (£33,6) 0,777

BES 26,2 (+14,9) 25,0 (£14,8) 0,459

HAM-A 16,8 (+9,3) 17,2 (+10,0) 0,722

BDI 13,5 (+8,5) 13,1 (x7,8) 0,659
Inventario de Temperamento e Carater®

NS 20,7 (5,3) 19,6 (15,2) 0,053

HA 17,2 (#5,4) 16,7 (¢5,9) 0,435

RD 15,2 (£3,8) 15,0 (¢3,4) 0,516

P 5,0 (1,6) 5,2 (£1,8) 0,290

SD 29,7 (£6,1) 29,9 (6,6) 0,726

C 32,4 (£4,4) 32,8 (£4,4) 0,500

ST 18,0 (¢5,8) 18,2 (£6,5) 0,729

& Teste-t, os dados desta andlise estdo apresentados em média e desvio padréo.
® Qui-quadrado, os dados desta analise estio apresentados em valor bruto e porcentagem.

*p<0,05
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Tabela 6.7 — Diferenca entre os sujeitos submetidos a BGYR que abandonaram o

acompanhamento apos 2 anos de pos-operatorio e aqueles que mantiveram.

Abandono N&o abandono
n=107 (32,1%) n=226 (67,9%) P

Idade (anos) ? 35,4 (8,6) 35,4 (£9,9) 0,991
IMC inicial (Kg/m?) ? 42,7 (¢4,4) 43,6 (+4,9) 0,117
Sexo °

Homens 22 (20,5%) 29 (12,8%) 0,067

Mulheres 85 (79,5%) 197 (87,2%)
Estado Civil

Solteiro 35 (29,7%) 83 (70,3%)

Casado 63 (33,5%) 125 (66,5%) 0,917

Separado/Divorciado 7 (33,3%) 14 (66,7%)

Viavo 1 (33,3%) 2 (66,7%)
Anos de Escolaridade ? 13,1 (x3,2) 13,5 (¥2,8) 0,223
Ndmero de Comorbidades 2 1,7 (1,5) 1,4 (x1,1) 0,070
Uso de Antidepressivo " 9 (10,3%) 26 (13,6%) 0,446
Tabagismo ® 20 (19,2%) 30 (13,3%) 0,166
Uso de &lcool ° 54 (51,9%) 83 (36,9%) 0,010*
TCAP pelo BES® 57 (54,3%) 134 (45,7%) 0,237
Escalas de psicopatologia®

BSQ 121,3 (+34,3) 122,5 (+31,4) 0,747

BES 24,1 (£14,3) 26,2 (+15,1) 0,248

HAM-A 18,0 (£10,6) 16,6 (£9,2) 0,269

BDI 13,2 (£8,1) 13,3 (8,1) 0,906
Inventario de Temperamento e Carater®

NS 20,0 (£5,3) 20,3 (¢5,2) 0,690

HA 17,1 (¢6,4) 16,8 (¢5,3) 0,715

RD 14,8 (£3,2) 15,2 (£3,8) 0,328

P 5,0 (x1,7) 5,2 (x1,7) 0,396

SD 29,8 (£6,5) 29,7 (x6,4) 0,939

C 32,6 (x4,4) 32,7 (4,4) 0,849

ST 17,7 (£6,6) 18,4 (+6,0) 0,364

& Teste-t, os dados desta andlise estdo apresentados em média e desvio padréo.
® Qui-quadrado, os dados desta analise estio apresentados em valor bruto e porcentagem.

*p<0,05




49
A partir desses resultados observamos que os individuos que abandonaram o seguimento

em até 6 meses de po6s-operatorio foram em sua maioria homens, porém ndo houve diferenga
entre esses dois grupos com relagdo a nenhuma outra variavel da linha de base.

No periodo de até 1 ano de pos-operatorio encontramos diferencas entre o grupo de
pacientes que se mantiveram em acompanhamento e aqueles que o abandonaram, havendo
maior proporgdo de uso de antidepressivos, assim como maior prevaléncia de compulsdo
alimentar aferida pela BES na avaliagdo pré-operatoria dos sujeitos que mantiveram o
acompanhamento.

No periodo até 2 anos de pds-operatdrio encontramos maior abandono de seguimento entre
homens (assim como no 6° més de pds-operatdrio), além de menor frequéncia de uso de
antidepressivos (assim como no 1° ano de poOs-operatorio). Também encontramos que 0S
sujeitos que abandonaram 0 seguimento nesse periodo tinham menores valores de IMC no
periodo pré-operatério.

Acerca do seguimento ap6s 2 anos de pos-operatorio, a Unica diferenca entre os sujeitos
avaliados e aqueles que abandonaram o seguimento se deu na prevaléncia de uso de alcool no
periodo pré-operatério. A diferenca significativa entre a proporcdo de individuos que
consumiam alcool dos quais ndo foram obtidas informacGes se manteve ap6s analise controlada
para género sexual, em grande medida devido a maior propor¢do de mulheres que consumiam
&lcool e das quais ndo foram obtidas informacdes (% Homens p= 0,726; mulheres p= 0,006;
total p= 0,027). Vale notar que o maior numero de sujeitos avaliados nessa etapa comparado
com 0 2° ano de pos-operatorio é atrubuido a flexibilidade de incluséo de sujeitos nessa anélise,
visto que qualquer individuo que passasse por avaliacdo apos 0 2° ano de poOs-operatério pode

ser incluido.
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6.3.2. Resultado da analise univariada entre %PEP e variaveis de interesse durante o
seguimento.

A tabela 6.8 revela o resultado da anélise univariada entre %PEP e varidveis de interesse
nos periodos de pds-operatdrio de 6 meses, 1 ano, 2 anos e na Ultima observacgéo clinica apés 2

anos.
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Tabela 6.8 — Relagdo entre %PEP nos periodos de pds-operatério de 6 meses, 1 ano, 2 anos e na Ultima observagéo clinica apos

2 anos, referentes aos sujeitos submetidos a BGYR.

%PEP p %PEP p %PEP p %PEP p
6 meses lano 2 anos Apo6s 2 anos
n=286 n=243 (73%) n=151 n=226
(85,9%) (45,3%) (67,9%)
Idade (anos) ? -0,038 0,521 -0,044 0,492 -0,197 0,015* -0,103 0,124
IMC inicial (Kg/m?) 2 -0,540 <0,001* -0,438 <0,001* -0,241 0,003* -0,238 <0,001*
Sexo " 0,084 0,050* 0,452
Homens 49,1 (£17,4) 63,3 (£17,7) 69,56 (+18,75) 55,0 (+21,8) <0,001*
Mulheres 54,3 (£12,3) 69,3 (£16,4) 73,18 (+18,10) 70,8 (£19,7)
Estado Civil 0,039* 0,136 0,292 0,372
Solteiro 51,7 (¥12,6)  Cas=Div= 66,7 (+15,0) 71,20 (x17,76) 67,2 (¥21,2)
Casado 54,3 (£13,4) =Viu>Solt 69,1 (+16,85) 74,37 (£17,84) 69,7 (£19,7)
Separado/Divorciado 59,3 (£13,3) 75,3 (£22,6) 74,62 (+25,42) 72,9 (£26,2)
Vidavo 39,8 (£13,2) 54,5 (+3,7) 51,92 (+7,38) 48,0 (x12,8)
Anos de Escolaridade ? 0,104 0,084 0,149 0,023* 0,153 0,064 0,055 0,424
NGmero de Comorbidades® 0,009 0,879 -0,120 0,061 -0,131 0,109 -0,140 0,035*
Uso de Antidepressivo " 0,246 0,608 0,845 0,636
Sim 54,4 (¥12,7) 67,1 (+16,7) 72,41 (x17,72) 70,3 (¥16,0)
Néo 52,5 (x13,5) 68,8 (+16,6) 73,24 (£17,81) 68,2 (£21,1)
Tabagismo ° 0,016* 0,269 0,013* 0,256
Sim 58,1 (+14,9) 71,5 (£19,6) 82,78 (20,12) 72,8 (£21,7)
Né&o 52,8 (+12,8) 68,0 (+16,2) 71,45 (17,58) 68,2 (+20,4)
Uso de &lcool ° 0,090 0,667 0,571 0,134
Sim 55,2 (£13,9) 67,9 (x17,2) 71,69 (+17,03) 66,1 (£19,3)
Né&o 52,5 (+12,6) 68,9 (+16,3) 73,44 (+18,90) 70,4 (£21,3)
TCAP pelo BES” 0,279 0,294 0,411 0,002*
Sim 50,6 (+13,6) 69,5 (+£16,8) 74,06 (+18,51) 72,7 (£20,0)
Nao 53,5 (13,6) 67,1 (£16,4) 71,49 (+17,86) 63,8 (+20,4)
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Tabela 6.8 — Relagdo entre %PEP nos periodos de pos-operatorio de 6 meses, 1 ano, 2 anos e na ultima observacéao

clinica apos 2 anos, referentes aos sujeitos submetidos a BGYR (continuagéo).

%PEP p %PEP p %PEP p %PEP p
n=286 n=243 n=151 n=226
Escalas de psicopatologia?
BSQ 0,027 0,648 0,050 0,439 0,116 0,042* 0,251 <0,001*
BES 0,045 0,452 0,061 0,347 0,102 0,220 0,189 0,005*
HAM-A 0,069 0,246 0,007 0,908 0,110 0,179 0,067 0,317
BDI 0,046 0,437 0,093 0,244 0,107 0,189 0,078 0,248
Inventario de Temperamento e Carater ?
NS 0,054 0,363 0,127 0,049* 0,142 0,086 0,062 0,361
HA 0,077 0,201 -0,023 0,722 -0,022 0,789 0,078 0,249
RD -0,002 0,967 0,033 0,610 0,016 0,849 -0,028 0,677
P 0,047 0,434 0,061 0,347 0,210 0,011* 0,149 0,028*
SD -0,079 0,187 -0,011 0,871 -0,068 0,413 -0,045 0,508
C -0,017 0,780 -0,019 0,775 -0,096 0,249 -0,127 0,062
ST -0,077 0,195 -0,120 0,064 -0,102 0,218 -0,079 0,248
Variaveis de Pés-Operatério
N° de cons Clinicas ? 0,188 0,004* 0,115 0,165 -0,007 0,915
N° de cons Psiquiatria® -0,135 0,011* -0,095 0,255 -0,118 0,085
N° de cons Nutrigdo ? -0,054 0,412 -0,074 0,369 -0,074 0,275
Tempo de seguimento pds-operatdrio (meses) * -0,243 <0,001*

& Correlagdo de Pearson, os dados destas analises estdo apresentados em coeficiente de correlagio.
b ANOVA, ° teste-t; os dados destas analises estio apresentados em média e desvio padréo.

*p<0,05




53
Os resultados no 6° més de pds-operatorio revelam associagdo entre percentual de perda do

excesso de peso (%PEP) e estado civil, com menor perda ponderal entre 0s solteiros, assim
como maior perda entre tabagistas. Além disso, maior IMC de base se associou com menor
%PEP.

No 1° ano de pds-operatdrio foi encontrada associacao entre maior %PEP e sexo feminino.
IMC pré-operatdrio se associou negativamente com %PEP, assim como numero de consultas
psiquidtricas comparecidas. NOmero de consultas cirdrgicas comparecidas, anos de
escolaridade e o traco “busca de novidades” (NS) se correlacionaram positivamente com maior
%PEP.

No 2° ano de p6s-operatdrio o %PEP se correlacionou negativamente com idade e IMC pré-
operatério. Houve maior %PEP entre sujeitos que apresentavam tabagismo no periodo pré-
operatério. Além disso, %PEP se correlacionou positivamente com escores de insatisfacdo com
imagem corporal (BSQ) e o trago de personalidade “persisténcia” (P).

Na analise da Gltima observacdo foi encontrada correlacdo negativa entre %PEP e IMC pré-
operatério, correlacdo positiva entre %PEP e BSQ e traco P, assim como observado na
avaliacdo de 2° ano pos-operatorio. Essa analise também revelou maior %PEP entre mulheres,
assim como correlacdo positiva entre perda ponderal e BES e, consequentemente, uma
associacdo positiva entre maior perda poderal e a presenca de TCAP obtida pelo BES. Outros
resultados foram as correlacBes negativas entre %PEP e o numero de comorbidades clinicas
pré-operatdrias e o tempo entre a cirurgia e a avaliacdo de seguimento (tempo de seguimento
pOs-operatorio).

6.3.3. Resultado da analise de regressao linear multivariada durante o seguimento.
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Em seguida, foram realizadas analises de regressdo linear multivariada stepwise,

considerando 0 %PEP nos diferentes periodos de pds-operatorio como variaveis dependentes e
as variaveis de interesse como variaveis independentes. Nestas analises as comorbidades
clinicas foram discriminadas em variaveis binarias (“portador” ou “ndo-portador”). Além disso,
na analise da ultima observacdo clinica foi incluida a variavel “tempo entre a cirurgia e a
avaliagdo” para melhor entendimento do impacto desta variavel no modelo final.

A tabela 6.9 revela os resultados dessas analises.
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Tabela 6.9 — Regressao linear multivariada stepwise nos periodos de p6s-operatério de 6

meses, 1 ano, 2 anos e na Ultima observagdo clinica apds 2 anos, tendo %PEP em cada periodo

como variaveis dependentes, referentes aos sujeitos submetidos a BGYR

Coeficiente B Erro Coef B t p R’
padrdo  padronizado
6 meses (N=286)
(Constante) 124,663 6,900 18,066 <0,001
IMC inicial -1,520 0,141 -0,553 -10,815 <0,001 0,292
Idade -0,145 0,071 -0,104 -2,037 0,043 0,011
1 ano (n=243)
(Constante) 131,581 10,217 12,878 <0,001
IMC inicial -1,619 0,197 -0,466 -8,205 <0,001 0,192
DM -8,521 2,537 -0,192 -3,359 0,001 0,042
ST -0,440 0,155 -0,164 -2,845 0,005 0,017
NS 0,494 0,181 0,157 2,723 0,007 0,017
P 1,267 0,555 0,134 2,283 0,023 0,017
2 anos (n=151)
(Constante) 100,435 17,079 5,880 <0.001
IMC inicial -1,029 0,284 -0,273 -3,622 <0.001 0,058
Idade -0,306 0,148 -0,160 -2,065 0,041 0,052
P 2,656 0,800 0,258 3,321 0,001 0,042
BSQ 0,098 0,043 0,176 2,314 0,022 0,023
ST -0,511 0,227 -0,175 -2,248 0,026 0,023
NS 0,560 0,266 0,164 2,100 0,038 0,025
Apobs 2 anos (n=226)
(Constante) 78,759 13,959 5,646 <0,001
Sexo Feminino 15,130 3,938 0,242 3,858 <0,001 0,097
Tempo de seguimento -0,222 0,067 -0,203 -3,439 0,001 0,060
pbs-operatério (meses)
HAS -7,443 2,568 -0,174 -2,906 0,004 0,041
BSQ 0,124 0,048 0,196 3,145 0,002 0,031
IMC inicial -0,776 0,269 -0,177 -2,913 0,004 0,033
P 1,637 0,723 0,138 2,265 0,025 0,019

6 meses : ANOVA p<0,001; R%= 0,297

1 ano: ANOVA p<0,001, R2:0,269

2 anos: ANOVA p<0,001; R*=0,188
Apbs 2 anos: ANOVA p<0,001; R?=0,280
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No 6° més de pds-operatdrio, 0 modelo de regressdo que melhor explica a variabilidade do

percentual de perda de excesso de peso (29,7%) incluiu o IMC inicial e a idade como variaveis
independentemente associadas (negativamente) ao %PEP.

No 1° ano de pos-operatorio o modelo final manteve o IMC inicial como maior preditor do
%PEP, embora outras variaveis passaram a compor o modelo, como a presenca de diabetes
(negativamente relacionada com %PEP) e tracos de personalidade, sendo estes positiva (NS e
P) ou negativamente (ST) associados com %PEP.

No 2° ano de pos-operatorio, 0 modelo final explica 19% da variabilidade da %PEP.
Embora o IMC inicial se mantenha como preditor do percentual de perda ponderal, a proporcao
da variabilidade da perda explicada teve um decréscimo progressivo (em 6 meses R*=0,292; em
1 ano R*=0,192; e em 2 anos R?=0,058). Tal perda progressiva do poder de predicdo foi
verificada com a maioria das variaveis, 0 que contrasta com o aumento da predicdo de outras
variaveis, incluindo-se os tracos de personalidade ST, NS e P, que no modelo final explicam
9% da variabilidade do percentual de perda de excesso de peso.

O modelo da ultima observacgdo clinica apds 2 anos mantém variaveis de personalidade e
psicopatologia como independentemente associadas com percentual de perda ponderal, no caso
a Persisténcia (P) e o desconforto com autoimagem corporal (BSQ), ambas positivamente
correlacionadas com a perda poderal (%PEP). Outras variaveis independentemente associadas a
menor perda ponderal sdo sexo masculino, presenca de comorbidade com HAS, maior tempo

entre cirurgia e reavaliagdo, maior IMC inicial.
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6.4. Resultados das variaveis de desfecho envolvendo comportamento e qualidade de vida

na avaliacdo de pds-operatorio tardio.

Como anteriormente descrito, o viés potencial da perda de seguimento sobre os
resultados do estudo foi verificado comparando-se as varidveis da linha de base entre casos
validos e casos de abandono de seguimento. A tabela 6.10 revela a analise da diferenca entre os
sujeitos que forneceram informacdes no pds-operatério tardio por meio de resposta de

questionarios de auto-avaliacdo e aqueles que ndo o fizeram.



Tabela 6.10 — Diferenca entre os 333 sujeitos submetidos a BGYR que forneceram

informacdes no pds-operatdrio tardio e aqueles que néo o fizeram.

Resposta N&o resposta p
n=101 (30,3%b) n=232 (69,7%)
Idade (anos) ? 35,4 (29,7) 35,4 (+9,4) 0,982
IMC inicial (Kg/m?) ? 43,7 (¢4,4) 42,6 (£3,1) 0,117
Sexo 0,877
Homens 15 (14,9%) 86 (85,1%)
Mulheres 36 (15,5%) 196 (84,5%)
Estado Civil 0,500
Solteiro 42 (41,6%) 76 (32,2%)
Casado 53 (52,5%) 135 (59%)
Separado/Divorciado 5 (5%) 16 (7%)
Viavo 1 (1%) 2 (0,9%)
Anos de Escolaridade ? 13,9 (x2,7) 13,2 (¢3,0) 0,066
Ndmero de Comorbidades 2 1,5 (x1,3) 1,4 (x1,1) 0,564
Tabagismo ° 10 (9,9%) 40 (17,5%) 0,075
Uso de alcool ° 33 (32,7%) 104 (45,6%) 0,028*
TCAP pelo BES " 53 (54,6%) 138 (60,8%) 0,302
Escalas de psicopatologia®
BSQ 121,3 (£32,4) 122,5 (£32,4) 0,750
BES 23,7 (¥15,1) 26,3 (+14,7) 0,155
HAM-A 16,0 (£8,8) 17,5 (10,0) 0,156
BDI 12,3 (£7,3) 13,7 (£8,4) 0,906
Inventario de Temperamento e Carater ?
NS 20,3 (5,2) 20,2 (£5,3) 0,831
HA 16,5 (6,0) 17,1 (£5,5) 0,399
RD 15,0 (4,0) 15,0 (£3,4) 0,621
P 5,3 (+1,7) 51 (%1,7) 0,253
SD 30,5 (£6,5) 29,4 (+6,3) 0,183
C 33,0 (¢4,7) 32,5 (+4,3) 0,320
ST 18,4(x6,0) 18,1 (¢6,2) 0,685
Variaveis de Pés-Operatério
%PEP em 6 meses ® 52,3 (x13,4) 54,1 (+13,1) 0,316
%PEP em 1 ano ? 69,5 (+16,9) 68,0 (+16,6) 0,539
%PEP em 2 anos * 74,0 (x21,4) 72,1 (+16,2) 0,538

® Teste-t, os dados desta andlise estdo apresentados em média e desvio padréo.

b Qui-quadrado, os dados desta analise estéo apresentados em valor bruto e porcentagem.

*p<0,05
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A Unica variavel que apresentou diferenca significativa entre os sujeitos da coorte que

participaram dessa analise e 0s que ndo participaram foi a presenga de consumo de alcool no
periodo pré-operatério, sendo mais frequente entre aqueles que nao participaram. Também se
pode observar tendéncia estatistica para o0 mesmo efeito envolvendo tabagismo e menor

escolaridade.

6.4.1. Habitos de vida, incluindo etilismo

Acerca de atividade fisica, 47 (46,5%) sujeitos referiram préatica regular de atividades
fisicas, enquanto que 54 (53,5%) referiram habito de vida sedentério. Esse dado foi utilizado
como variével de interesse no estudo de diferentes desfechos a seguir.

Dos 101 sujeitos que responderam o questionario, 100 responderam de forma adequada as
questBes acerca do consumo de alcool. Destes, 37 sujeitos (37%) referiram consumo de alcool
no periodo de follow-up. Destes, 16 (16%) apresentavam consumo em dose semanal
considerada de risco para transtornos relacionados ao uso de alcool. A tabela 6.11 revela a
analise da diferenca entre os sujeitos que apresentavam ‘“beber de risco” € os que ndo

apresentavam na avaliacao pos-operatoria.



60
Tabela 6.11 — Diferenga entre os sujeitos submetidos ao BGYR que participaram da

avaliacdo de po6s-operatorio tardio quanto a presenca de beber de risco no pds-operatorio.

Beber de risco Sem beber de risco p

n=16 (16%)

n=84 (84%)

Idade (anos) ? 35,0 (£7,0) 35,5 (£10,3) 0,851
IMC inicial (Kg/m?) ? 43,7 (£6,0) 44,3 (5,3) 0,703
Sexo 0,647
Homens 3 (18,8%) 13 (81,3%)
Mulheres 12 (14,3%) 72 (85,7%)
Estado Civil ? 0,797
Solteiro 5 (31,3%) 36 (42,9%)
Casado 10 (62,5%) 43 (51,2%)
Separado/Divorciado 1 (6,3%) 4 (6,9%)
Anos de Escolaridade ? 14,7 (x1,9) 13,7 (x2,8) 0,193
Tabagismo ® 4 (25%) 6 (7,1%) 0,029*
Uso de alcool ° 9 (56,3%) 24 (28,6%) 0,031*
TCAP pelo BES 6 (40%) 47 (57,3%) 0,215
Escalas de psicopatologia®
BSQ 119,0 (£33,2) 121,7 (£32,7) 0,761
BES 22,9 (£15,0) 23,9 (¢15,2) 0,821
HAM-A 19,0 (+10,5) 15,3 (8,5) 0,137
BDI 15,0 (¢8,4) 11,8 (¢7,0) 0,110
Inventario de Temperamento e Carater ?
NS 21,7 (+4,9) 20,0 (£5,3) 0,260
HA 17,6 (£6,3) 16,3 (£5,9) 0,455
RD 16,0 (£3,5) 15,1 (¢4,1) 0,417
P 5,3 (¢1,58) 5,3 (£1,5) 0,967
SD 29,2 (x7,8) 30,7 (£6,3) 0,426
C 33,8 (¢3,5) 32,9 (+4,9) 0,469
ST 16,2 (£7,2) 18,8 (15,2) 0,139
Variaveis de Pés-Operatorio
%PEP ? 66,2 (£29,0) 68,2 (+21,2) 0,748
Sedentarismo ° 9 (56,3%) 44 (52,4%) 0,776

& Teste-t, os dados desta andlise estdo apresentados em média e desvio padréo.
® Qui-quadrado, os dados desta analise estio apresentados em valor bruto e porcentagem.

*p<0,05
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As diferencas encontradas entre essas duas populactes se deram no uso de substancia no

periodo pré-cirurgico, com maior propor¢do de individuos tabagistas e que faziam uso de alcool
no pré-operatério entre aqueles que desenvolveram beber de risco no periodo pds-operatorio.

A razdo de chance encontrada para desenvolvimento de beber de risco entre individuos com
habitos tabagistas no periodo da operagdo foi de 4,3 (IC95%: 1,1 — 17,6); a razdo de chance
para desenvolvimento de beber de risco entre individuos com hébitos de consumo de élcool no
periodo pré-operatorio foi de 3,2 (IC95%: 1,1 — 9,6). Curiosamente, a andlise estratificada
revelou que o uso de ambas as substancias ndo se relaciona com maior chance de beber de
risco, visto que dentre os 5 individuos que utilizavam ambas as substancias no pré-operatorio,
apenas 1 (20%) passou a apresentar beber de risco. Ressalvando-se o pequeno nimero de
sujeitos, pode-se supor que o uso de alcool e tabaco estejam independentemente associados ao

desenvolvimento de beber de risco no periodo pds-operatorio.

6.4.2. Comportamento alimentar de risco

Dos 101 sujeitos que responderam o questionario, 50 (49,5%) relataram a presenca de SBE
(subjective binge-eating), 39 (38,6%) relataram a presenca de OBE (objective binge-eating) e
45 (44,6%) relataram a presengca de “beliscar compulsivo”. Também, 5 sujeitos (4,9%)
revelaram uso de métodos purgativos compensatorios, sendo 3 com abuso de laxantes, 1 com
inducdo de vomitos e 1 com atividades fisicas excessivas. Apenas 3 dos sujeitos que
mencionaram comportamento purgativo tinham episodios de compulsdo alimentar associado.
As tabelas 6.12 e 6.13 mostram resultados da analise entre a presencga desses comportamentos e

as variaveis de interesse.
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Tabela 6.12 — Diferenga entre os sujeitos submetidos ao BGYR que participaram da

avaliacdo de pos-operatorio tardio quanto a presenca de beliscar compulsivo e purgacéo.

Beliscar Compulsivo Purgacédo
SIM n=45 NAO n=56 p SIM n=5 NAO n=96 p
(44,3%) (55,7%) (4,9%) (95,1%)
Idade (anos) * 34,9 (£8,9) 35,8 (£10,4) 0,656 36,2 (£6,3) 35,4 (£9,9) 0,864
IMC inicial (Kg/m?) 45,5 (¢5,7) 43,1 (+4,8) 0,024* 43,5 (%5,0) 44,2 (£5,4) 0,757
a
Sexo " 0,434 0,338
Homens 5 (11,1%) 10 (17,9%) 0 (0,0%) 15 (15,6%)
Mulheres 40 (88,9%) 46 (82,1%) 5 (100%) 81 (84,4%)
Estado Civil ° 0,536 0,454
Solteiro 19 (42,2%) 23 (41,1%) 2 (40,0%) 40 (41,7%)
Casado 25 (55,6%) 28 (50%) 2 (40,0%) 51 (53,1%)
Separado/Divorciado 1 (2,2%) 4 (7,1%) 1 (20,0%) 4 (4,2%)
Anos de
Escolaridade ? 14,1 (£2,5) 13,7 (£2,8) 0,481 15,6 (x0,8) 13,8 (x2,7) 0,156
Tabagismo ° 5 (11,1%) 5 (8,9%) 0,715 1 (20%) 9 (9,4%) 0,438
Uso de &lcool ° 19 (42,2%) 14 (25%) 0,067 3(60,0%) 30 (31,3%) 0,181
TCAP pelo BES ® 18 (42,9%) 35 (63,6%) 0,042* 3 (60,0%) 50 (54,3%) 0,805
Escalas de psicopatologia?®
BSQ 118,6 (+32,4) 123,4(x32,6) 0,466 121,6 (x34,7) 121,3(x32,5) 0,985
BES 21,2 (+16,9) 25,6 (x13,5) 0,163 31,0 (x15,7) 23,3 (x15,1) 0,275
HAM-A 17,9 (£9,4) 14,5 (£8,1) 0,055 16,6 (+13,0) 16,0 (8,7) 0,886
BDI 13,2 (£6,7) 11,5 (£7,6) 0,238 15,6 (£7,0) 12,1 (£7,3) 0,307
Inventario de Temperamento e Carater ?
NS 20,9 (£5,6) 19,8 (5,0) 0,336 22,2 (£3,4) 20,2 (£5,3) 0,424
HA 16,9 (£6,2) 16,1 (5,8) 0,511 18,6 (+6,8) 16,4 (£5,9) 0,431
RD 15,5 (+4,2) 15,0 (£3,9) 0,571 17,6 (x1,5) 15,1 (¢4,1) 0,191
P 5,3 (£1,6) 5,3 (£1,6) 0,881 4,6 (£1,5) 5,3 (£1,7) 0,322
SD 30,2 (+7,0) 30,6 (6,3) 0,773 27,4 (£7,8) 30,6 (+6,5) 0,279
C 33,3(+4,3) 32,8 (£5,8) 0,640 32,4 (£2,6) 33,0 (+4,8) 0,756
ST 18,5 (£6,2) 18,5 (+6,0) 0,902 20,4 (5,6) 18,3 (£6,1) 0,457
Variaveis de Pés-Operatério
Tempo de 58,2 (+16,6) 52,6 (+17,9) 0,113 54,0 (+15,2) 56,1 (£17,6) 0,883

seguimento pos-
operatério *

%PEP * 59,0 (+18,0) 74,6 (23,3) <0,001* 834 (+32,1) 77,0(+262) 0,603
Sedentarismo ° 30 (66,7%) 24 (42,9%) 0,017*  2(40,0%) 52 (54,2%) 0,536
Beber de Risco ° 10 (22,7%) 6 (10,7%) 0,104 2(40,0%) 14 (14,7%) 0,133

2 Teste-t, os dados desta analise estdo apresentados em média e desvio padrao.
b Qui-quadrado, os dados desta analise estdo apresentados em valor bruto e porcentagem.
x|

p<0,05
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Tabela 6.13. Diferenca entre 0s sujeitos submetidos a0 BGYR em avaliacdo de pos-

operatério tardio quanto a presenca de compulsdo alimentar objetiva (OBE) e compulsdo

alimentar subjetiva (SBE) no pos-operatorio.

OBE SBE
SIM n=39 NAO n=72 p SIM n=50 NAO n=51 P
(38,6%) (62,4%) (49,5%) (50,5%)
Idade (anos) ? 35,6 (£9,6) 35,3 (£9,9) 0,903 35,0 (£9,4) 35,8 (x10,1) 0,682
IMC inicial (Kg/m?) 2 45,3 (+5,1) 435 (+5,4) 0,101 451 (+5.2) 43,3 (+54) 0,110
Sexo ” 0,905 0,748
Homens 6 (15,4%) 9 (14,5%) 8 (16%) 7 (13,7%)
Mulheres 33 (84,6%) 53 (85,3%) 42 (84%) 44 (86,3%)
Estado Civil ° 0,695 0,693
Solteiro 17 (43,6%) 25 (40,3%) 20 (49,2%) 22 (44%)
Casado 21 (53,8%) 32 (51,6%) 28 (54,9%) 25 (50%)
Separado/Divorciado 1 (2,6%) 4 (6,5%) 2 (3,9%) 3 (6%)
Anos de Escolaridade® 14,6 (+2,2) 13,4 (+2,8) 0,038* 14,3 (+2,4) 13,4 (+2,8) 0,105
Tabagismo ° 4 (10,3%) 6 (9,7%) 0,731 6 (12%) 4 (7,8%) 0,484
Uso de alcool ° 16 (41%) 17 (27,4%) 0,156 21 (42%) 12 (23,5%)  0,048*
TCAP pelo BES® 20 (54,1%) 33 (55%) 0,928 27 (56,3%) 26 (53,1%) 0,752
Escalas de
psicopatologia®
BSQ 119,9 (#31,5) 122,2(+33,2) 0,731  121,1(#30,5) 1215 0,952
BES 23,2 (+16,8) 24,0 (+14,6) 0,818 24,6 (+16,6) (£34,5) 0,568
HAM-A 17,8 (+9,2) 14,9 (+8,5) 0,106 17,0 (¢8,7) 22,8(¥13,7) 0,275
BDI 13,6 (x7,1) 11,5 (x7,3) 0,153 13,0 (6,7) 15,0 (+8,9) 0,348
11,6 (£7,7)
Inventario de Temperamento e
Carater?
NS 20,4 (+4,8) 20,3 (£5,5) 0,931 20,15 (£5,00) 20,0 (+4,8) 0,528
HA 18,0 (+5,8) 15,6 (+5,9) 0,053 16,89 (¢5,31) 159 (+6,5) 0,360
RD 14,9 (+4,5) 15,4 (+3,7) 0,531 1513 (+4,28) 153 (+4,0) 0,868
P 5,0 (+1,7) 5,5 (+1,6) 0,150  525(+1,72) 54 (+1,8) 0,656
SD 29,5 (£7,3) 31,1 (%6,0) 0,266 30,07 (#6,59) 31,2 (+6,4) 0,276
C 32,1 (£5,6) 33,6 (+4,0) 0,133 33,11 (#5,14) 33,1 (+4,3) 0,815
ST 18,4 (+6,6) 18,3 (5,7) 0,953 18,84 (+5,89) 18,6 (+5,9) 0,687

Variaveis de Pés-Operatorio
Tempo pés-operatério ® 56,9 (+15,5) 53,9 (+18,6) 0,402 57,5 (£16,3) 52,7 (£18,4) 0,173

%PEP * 632 (+24,2)  705(x21,0) 0,113  61,5(+234)  738(+234) 0,006*
Sedentarismo ° 25 (64,1%) 29 (46,8%) 0,089 32 (64%) 22 (43,1%)  0,036*
Beber de Risco ° 9 (23,1%) 7 (11,5%) 0123 10 (20%) 6 (12%) 0,275

& Teste-t, os dados desta anélise estdo apresentados em média e desvio padréo.
b Qui-quadrado, os dados desta analise estdo apresentados em valor bruto e porcentagem.
x|

p<0,05
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Beliscar compulsivo mostrou-se associado a maior IMC inicial, assim como menor

percentual de perda de excesso de peso e sedentarismo no momento da avaliagéo.
Curiosamente, foi encontrada menor proporcao de beliscar compulsivo entre os individuos que
possuiam TCAP pelo BES no periodo pré-operatorio. Ndo houve nenhuma variavel
significativamente associada a presenca de purgagao.

A presenca de OBE se associou a maior escolaridade. A presenca de SBE foi associada a
presenca de consumo de alcool no periodo pré-operatério, além de menor percentual de perda

de excesso de peso e sedentarismo no pos-operatorio.

6.4.3. Qualidade de vida e desfecho global ap6s cirurgia bariatrica avaliado pelo

método BAROS

Todos os 101 sujeitos responderam o questionario de qualidade de vida do BAROS e foram
analisados segundo esse método. A tabela 6.14 se refere as analises univariadas entre as

variaveis de interesse e as subescalas do BAROS, assim como sua pontuacéo total.
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Tabela 6.14 — Andlise das dimensdes do BAROS com relacdo as variaveis de interesse do pré e pds-operatorio, referente aos

sujeitos submetidos ao BGYR que participaram da avaliacdo de p6s-operatorio tardio.

Condigéo Clinica Qualidade de Vida Perda Ponderal BAROS TOTAL
p p p p
Idade (anos) ? 0,173 0,084 -0,046 0,648 0,014 0,892 0,103 0,309
IMC inicial (Kg/m?) 2 -0,153 0,127 -0,118 0,238 -0,145 0,149 -0,168 0,095
Sexo ° 0,171 0,339 0,042* 0,114
Homens 1,4 (£0,9) 0,7 (£1,3) 1,5(x1,2) 3,0 (+4,1)
Mulheres 1,0 (x0,9) 1,1 (x1,4) 2,2 (£0,8) 4,2 (¥2,2)
Estado Civil 0,648 0,738 0,364 0,300
Solteiro 1,0 (x0,9) 1,0 (¢1,3) 2,0 (0,97 3,8(x2,9)
Casado 1,0 (x0,9) 1,0 (x1,4) 2,1(x0,8) 4,0 (x2,1)
Separado/Divorciado 1,6 (£1,1) 1,7 (x0,8) 2,6 (x0,5) 6,1 (£1,3)
Anos de Escolaridade ? 0,010 0,920 0,024 0,810 0,053 0,604 0,064 0,532
Tabagismo ° 0,073 0,597 0,365 0,456
Sim 1,6 (£0,8) 0,8 (£1,3) 2,4 (£1,0) 4,6 (£2,4)
Né&o 1,0 (£0,9) 1,0 (£1,4) 2,1(20,8) 4,0 (¢2,6)
Uso de &lcool ° 0,814 0,406 0,168 0,724
Sim 1,1 (x0,8) 1,2 (+1,3) 1,9 (x0,8) 4,2 (£2,1)
Néo 1,0 (x0,9) 0,9 (x1,4) 2,2 (x0,9) 4,0 (£2,7)
TCAP pelo BES " 0,604 0,246 0,030* 0,695
Sim 1,0 (x0,9) 0,9 (£1,4) 2,3 (x0,7) 4,2 (£1,9)
N4o 1,1 (0,9) 1,2 (£1,5) 1,9 (#1,1) 4,0 (¢£3,2)
Escalas de psicopatologia?
BSQ -0,069 0,491 -0,144 0,148 0,261 0,009* 0,024 0,816
BES -0,116 0,258 -0,173 0,089 0,242 0,018* 0,006 0,951
HAM-A -0,068 0,500 -0,396 <0,001* -0,040 0,692 -0,278 0,005*
BDI 0,038 0,709 -0,504 <0,001* -0,053 0,601 -0,325 0,001*



Tabela 6.14 — Analise das dimensdes do BAROS com relacéo as variaveis de interesse do pré e pds-operatorio, referente

aos sujeitos submetidos ao BGYR que participaram da avaliacdo de pds-operatério tardio (continuacao).

Condigdo Clinica Qualidade de Vida Perda Ponderal BAROS TOTAL
p p p p
Inventario de Temperamento e Carater?
NS 0,102 0,319 0,075 0,466 0,074 0,472 0,095 0,355
HA -0,018 0,858 -0,336 <0,001* 0,062 0,546 -0,155 0,133
RD -0,042 0,683 0,105 0,303 -0,059 0,569 0,052 0,615
P 0,134 0,190 0,159 0,117 0,287 0,005* 0,274 0,007*
SD -0,094 0,360 0,332 <0,001* 0,019 0,858 0,205 0,046*
C -0,047 0,647 0,159 0,118 -0,166 0,107 0,012 0,909
ST 0,019 0,851 0,059 0,556 -0,029 0,781 0,003 0,949
Tempo de pés-operatdrio ? -0,155 0,124 -0,204 0,041* -0,264 0,008* -0,299 0,003*
%PEP ? 0,041 0,685 0,381 <0,001* - - - -
Sedentarismo ® 0,064 <0,001* 0,004* <0,001*
Sim 0,9 (£0,8) 0,5 (£1,0) 1,9 (£0,9) 3,1 (£2,7)
Né&o 1,2 (£1,0) 1,6 (£1,0) 2,4 (£0,7) 5,1 (1,8)
OBE" 0,745 0,028* 0,028* 0,060
Sim 1,1 (x0,9) 0,6 (£1,5) 1,8 (£1,0) 3,4 (£3,2)
Né&o 1,0 (£0,9) 1,2 (£1,3) 2,3 (£0,8) 4,5 (+2,0)
SBE" 0,925 0,032* 0,006* 0,018+
Sim 1,1 (x0,9) 0,7 (£1,4) 1,8 (£0,9) 3,4 (£2,9)
Né&o 1,1 (x0,9) 1,3 (%1,3) 2,3 (x0,7) 4,6 (+2,0)
Beliscar ° 0,528 <0,001* 0,001* 0,002*
Sim 1,0 (£0,9) 0,4 (£1,5) 1,8 (£0,8) 3,2 (£2,2)
Né&o 1,1 (x0,9) 1,5(x1,1) 2,4 (£0,9) 4,7 (£2,6)
Beber de Risco” 0,467 0,023* 0,474 0,120
Sim 1,2 (£1,0) 0,0 (£1,7) 2,0 (£0,8) 3,1(£2,9)
Néo 1,0 (£0,9) 1,2 (£1,2) 2,1 (1,0 4,2 (+2,5)

2 Correlacio de Pearson, os dados destas analises estdo apresentados em coeficiente de correlagio.
b teste-t, * ANOVA; os dados destas analises estdo apresentados em média e desvio padréo. *p<0,05
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N&o houve nenhuma variavel significativamente associada a mudanca de condi¢des
clinicas. Maiores niveis de qualidade de vida se relacionaram positivamente com o traco SD
(self-directedness), assim como maior percentual de perda de excesso de peso; qualidade de
vida associou-se negativamente com BDI (depressdo), HAM-A (ansiedade) e HA (harm
avoidance), além de maior tempo de seguimento pds-operatério. Também foram encontrados
menores escores em qualidade de vida entre os individuos sedentérios, aqueles que
apresentavam OBE, SBE, beliscar compulsivo e beber de risco no periodo pds-operatorio.

Acerca da subescala de perda ponderal, sexo feminino e presenca de TCAP pelo BES (pré-
operatdrio) se associaram a maiores niveis de perda ponderal. Niveis de perda ponderal se
mostraram positivamente associados com as escalas BSQ, BES e o subitem P (persisténcia) do
TCI. No periodo p6s-operatério foi identificada associacdo negativa entre %PEP e tempo de
seguimento pos-operatério. Também foram encontrados menores niveis de perda ponderal
entre sujeitos sedentarios, assim como entre aqueles que apresentavam OBE, SBE e beliscar
compulsivo.

A escala total de BAROS mostrou-se negativamente correlacionada com BDI e HAM-A,
assim como positivamente associada com os subitens P e SD do TCIl. No periodo p0s-
operatorio foi identificada correlacdo negativa entre BAROS total e tempo de seguimento pos-
operatorio. Também foram encontrados menores niveis da BAROS entre sujeitos sedentarios,
assim como entre aqueles que apresentavam SBE e beliscar compulsivo.

Em seguida, foram realizadas duas analises de regressdo linear stepwise multivariadas,
considerando a subescala de qualidade de vida do BAROS e o BAROS total como variaveis

dependentes. As andlises foram realizadas em 2 etapas, sendo a primeira com inser¢do apenas
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de variaveis de interesse do pré-operatorio no modelo; em seguida as variaveis de interesse do

pos-operatdrio foram adicionadas em um segundo modelo. Essas varidveis de interesse pos-
operatério incluiram %PEP, tempo de seguimento p6s-operatorio, sedentarismo, beber de risco

e beliscar compulsivo. O resultado dessa anélise se enconta na tabela 6.15.
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Tabela 6.15 — Regressdo Linear Multivariada, tendo como varidveis dependentes a

subescala de qualidade de vida do BAROS e 0 BAROS total, referentes aos sujeitos submetidos

ao BGYR que participaram da avaliacdo de p6s-operatorio tardio.

Coeficiente B Erro Coef B t p R?
padréo padronizado

BAROS qualidade de Vida
Modelo 1: Variaveis pré-operatorias
(Constante) 2,267 0,252 8,980 <0,001
BDI -0,099 0,018 -0,502 -5,102  <0,001 0,252
Modelo 2: Variaveis pré e pos-operatérias
(Constante) 1,208 442 2,732 0,008
BDI -0,070 ,018 -0,356 -3,904  <0,001 0,226
%PEP 0,025 ,005 0,402 5,091 <0,001 0,149
HA -0,922 ,301 -0,241 -3,062 0,003 0,058
Beber de Risco -0,048 ,022 -0,203 -2,222 0,029 0,030

BAROS TOTAL
Modelo 1: Variaveis pré-operatorias
(Constante) 1,584 1,249 1,268 0,005
BDI -0,154 0,040 -0,433 -3,855  <0,001 0,105
BSQ 0,022 0,009 0,275 2,483 0,003 0,056
P 0,325 0,142 0,217 2,286 0,005 0,046
Modelo 2: Variaveis pré e pos-operatérias
(Constante) 6,243 1,138 5,488 <0,000
Sedentarismo -1,268 0,476 -0,245 -2,664 0,009 0,145
Tempo até avaliacao -0,034 0,013 -0,228 -2,592 0,011 0,074
P 0,304 0,132 0,203 2,297 0,024 0,048
Beliscar Compulsivo -1,004 0,469 -0,193 -2,144 0,035 0,038
BDI -0,064 0,032 -0,181 -1,991 0,049 0,030

Qualidade de Vida
Modelo 1: ANOVA p<0.001; R2=0,252
Modelo 2: ANOVA p<0.001; R2=0,463
TOTAL
Modelo 1: ANOVA p<0.001; R2=0,207
Modelo 2: ANOVA p<0.001; R2=0,298
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Acerca da qualidade de vida, observamos que o modelo que inclui varidveis do periodo pré-

operatério explicam 25,2% da variancia do BAROS, tendo o BDI (depressdo) como Unica
variavel significativa, sendo negativamente associada com qualidade de vida. Apds a incluséo
de variaveis da avaliacdo pos-operatoria, 0 novo modelo passou a explicar 46,3% da
variabilidade da subescala de qualidade de vida BAROS. Nesse modelo manteve-se a
associacdo negativa com o BDI, houve inclusdo do %PEP, associado positivamente com
qualidade de vida, assim como do subitem HA e de beber de risco, negativamente associados
com qualidade de vida.

Acerca do BAROS total, no modelo que inclui variaveis do periodo pré-operatorio
demonstrou que estas variaveis explicam 20,7% da variancia, sendo o BDI negativamente
associados com o BAROS total, porém tendo BSQ e traco P como positivamente associado ao
BAROS total. Apds a inclusdo de variaveis da avaliacdo pos-operatoria, 0 novo modelo passou
a explicar 29,8% da variabilidade do BAROS total. Esse modelo ndo incluiu o BSQ, porém
passou a incluir tempo de seguimento pds-operatdrio, assim como beliscar compulsivo, ambos
associados a menores niveis do BAROS total. Nesse modelo também foi incluido o
sedentarismo como associado negativamente ao BAROS total. De fato, esta variavel explica

metade da percentagem da variancia do BAROS atribuida ao modelo (14,5%).

6.4.4. Falha de Tratamento

O objetivo dessa analise foi de identificar preditores pré-operatérios de falha terapéutica.
Para fins de anéalise foram considerados como falha terapéutica os sujeitos: 1) que apresentaram
percentual de perda de excesso de peso abaixo de 50%, ou 2) que apresentaram BAROS total

igual ou abaixo de 1, ou 3) que apresentaram beber de risco, ou 4) que apresentaram habitos
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purgativos. A existéncia de qualquer um destes critérios foi considerada como Falha de

Tratamento. Resultados dessa anélise se encontram na tabela 6.16.

Os resultados dessa analise revelam que individuos classificados como falha terapéutica
tinham maiores escores de BDI e menores escores de P (persisténcia) na linha de base.

Em seguida, foi realizada uma regresséo logistica stepwise, tendo a variavel binaria “falha
de tratamento” como variavel dependente. Os resultados da regressdo estdo expostos na tabela

6.17.
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Tabela 6.16 — Diferenca entre os sujeitos submetidos ao BGYR que participaram da

avaliacdo de pos-operatorio tardio separados pelos critérios de falha terapéutica da cirurgia

bariatrica.
Falha de Sucesso de p
Tratamento tratamento
n=36 (35,6%0) n=65 (64,4%)
Idade (anos) ? 35,4 (x10,4) 35,4 (+9,4) 0,996
IMC inicial (Kg/m?) ? 44,7 (£5,9) 43,9 (15,1) 0,450
Sexo ” 0,121
Homens 8 (22,2%) 7 (10,8%)
Mulheres 28 (77,8%) 58 (89,2%)
Estado Civil ? 0,468
Solteiro 14(38,9%) 28 (43,1%)
Casado 20 (55,6%) 33 (50,8%)
Separado/Divorciado 1(2,8%) 4 (6,2%)
Anos de Escolaridade ? 13,9 (x2,9) 13,9 (x2,5) 0,949
Tabagismo ® 5 (13,9%) 5 (7,7%) 0,318
Uso de &lcool ° 15 (41,7%) 18 (27,7%) 0,152
NUmero de Comorbidades ? 1,7 (#1,1) 1,3 (#1,1) 0,075
Escalas de psicopatologia®
BSQ 114,8 (£30,2) 124,9 (£33,3) 0,137
BES 21,5 (+15,9) 24,9 (+14,7) 0,304
HAM-A 17,3 (£9,2) 15,3 (8,6) 0,290
BDI 14,3 (£7,5) 11,2 (£7,0) 0,039*
Inventario de Temperamento e Carater 2
NS 20,1 (£5,5) 20,4 (£5,1) 0,803
HA 16,9 (£5,5) 16,2 (16,2) 0,583
RD 16,0 (£3,2) 14,8 (£4,4) 0,166
P 4,7 (+1,6) 5,6 (¥1,7) 0,014*
SD 29,3 (£7,2) 29,3 (£7,2) 0,185
C 33,8 (£3,3) 32,6 (£5,2) 0,220
ST 17,7 (+6,4) 18,7 (+6,4) 0,445

2 Teste-t, os dados desta analise estdo apresentados em média e desvio padrao.
® Qui-quadrado, os dados desta analise estio apresentados em valor bruto e porcentagem.

*p<0,05
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Tabela 6.17 — Regressdo Logistica stepwise tendo a falha terapéutica como variavel
dependente, referente aos sujeitos submetidos ao BGYR que participaram da avalia¢do de pos-

operatdrio tardio.

Coeficient  Erro Wald p Exp(B) IC 95% para
eB padréo Exp(B)
(Constante) 2,639 1,267 4,338 0,037 13,996
BSQ -0,031 0,010 10,064 0,002 0,969 0,950 — 0,988
BDI 0,118 0,043 7,456 0,006 1,126 1,034 - 1,226
P -0,342 0,153 4,958 0,026 0,711 0,526 — 0,960
Numero de comorbidades 0,513 0,216 5,652 0,017 1,670 1,094 — 2,549

O modelo final da analise por regressao linear tem acurécia de 73,3% na identificacdo de
individuos com falha terapéutica. Nesse modelo, falha terapéutica se associou a menores
valores de BSQ e P, assim como a maiores valores de BDI e maior niUmero de comorbidades
clinicas. Dentre as varidveis encontradas, as mais relevantes para o desfecho foram P e o
nimero de comorbidades. Segundo o modelo, para cada decréscimo de 1 na escala de P, a
chance de falha terapéutica aumenta em 1,4 vezes. Da mesma forma, para cada comorbidade

clinica que o sujeito possui, a chance de falha terapéutica aumenta em 1,6 vezes.
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7. DISCUSSAO

7.1. Discusséo acerca de resultados da linha de base

Os resultados encontrados na anélise de dados referentes a avaliagdo pré-cirdrgica se
assemelham aos de outros estudos envolvendo pacientes candidatos a cirurgia bariatrica, como
Veremos a seguir.

Encontramos que maiores niveis de IMC se relacionaram com menor escolaridade, o que
reproduz uma tendéncia descrita na populacdo geral, com maiores prevaléncias de obesidade
entre classes sociais mais pobres, (94, 95) assim como em outras casuisticas de individuos
candidatos ou submetidos a cirurgia bariatrica. (96) Entretanto, ao contrario do que se esperaria
em estudo envolvendo uma populagdo de individuos obesos, encontramos associa¢do negativa
entre IMC e idade, assim como a auséncia de associagdo entre IMC e numero de comorbidades
clinicas. Esses achados provavelmente se devem a viés de selecdo da amostra clinica, dado que
individuos com obesidade grave associada a idade avangada ou comorbidades clinicas tem
menor probabilidade de serem referenciados para tratamento bariatrico devido ao receio do
risco cirurgico ou de pior progndstico cirirgico nessa populacdo. (97) Também corroborando
para a existéncia desse possivel viés de selecdo estdo os préprios critérios de indicacdo
cirurgica, visto que para individuos com IMC entre 35 e 40 faz-se necessario a0 menos uma
comorbidade clinica diagnosticada, ao passo que individuos com IMC acima de 40 néo
necessariamente precisam apresentar comorbidade associada a obesidade, apesar da elevada
prevaléncia de comorbidades clinicas encontradas em individuos com obesidade grave.

Apesar dessas observacdes, resta que os critérios de inclusdo para o estudo sdo 0s mesmos

da pratica clinica habitual, além de serem os mesmos adotados nos demais estudos da area.
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Assim, podemos inferir que a presente amostra inicial reflete uma realidade clinica em cirurgia

bariétrica, também verificada em outros centros.

Acerca da andlise de géneros, encontramos maior nimero de mulheres na amostra de
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, da mesma forma como encontrado em diversos
outros estudos. (57, 59-64, 98) A baixa propor¢do de homens na presente amostra (apenas
15%) sugere uma subutilizacdo de tratamentos bariatricos pela populagdo masculina, fenémeno
ja identificado em trabalhos prévios. (98)

A andlise das diferencas entre a populacdo masculina e feminina do presente estudo revelou
maiores IMC e prevaléncia de comorbidades entre homens; contudo, as mulheres apresentaram
maiores pontuacfes em insatisfacdo corporal, depressdo e comer compulsivo. Tal achado
sugere uma diferenca entre os fatores que regulam o comportamento de busca pelo tratamento
bariatrico entre essas duas popula¢fes. Em outras palavras, possivelmente a busca pelo
tratamento bariatrico entre homens estaria mais associada as consequéncias clinicas da
obesidade e ao impacto das comorbidades associadas.

Curiosamente foram observados menores niveis socioeconémicos entre mulheres na nossa
amostra (dado inferido a partir da escolaridade). Estudos prévios sugere que existe maior efeito
do baixo nivel socioecondmico no aumento do IMC na populagdo feminina. (94, 95) Tal
fendmeno elevaria a média do IMC entre mulheres de niveis socioeconémicos mais baixos e,
portanto, explicaria a associacdo entre baixa escolaridade e género sexual feminino na nossa
amostra de pacientes obesos graves.

Em contrapartida, observamos em mulheres da nossa amostra maiores niveis de insatisfagéo
corporal e sofrimento psiquico, comparado aos homens. De fato, maiores escores em RD em

mulheres corroboram esse achado, visto que altos indices desse traco se relacionam a maior
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sensibilidade a reforcadores sociais, assim como maior vulnerabilidade a privacdo desses

reforcadores, que pode ser observado em individuos vitimas do estigma associado a obesidade,
que por sua vez pode levar a sofrimento psiquico e se associa a maior prevaléncia de

transtornos mentais. (99)

7.2. Discussao acerca de resultados do seguimento pés-operatdrio em termos de perda
ponderal

A andlise de seguimento da coorte permitiu verificar a aderéncia dos pacientes as consultas
médicas, assim como o abandono de seguimento. A taxa de abandono de seguimento foi
bastante elevada, chegando a mais de 50% da amostra inicial ao final do 2° ano de poés-
operatério, 0 que representa uma limitacdo importante para o estudo. Apesar da alta taxa de
abandono, tal fenbmeno esta longe de ser uma particularidade do presente trabalho, sendo
encontrado em diversos outros estudos envolvendo pacientes submetidos & cirurgia baritrica.
Estudos que reavaliaram o0s pacientes com dois anos de acompanhamento encontraram as
seguintes taxas de resposta: Scozzari et al. (21) obtiveram dados de 64% da amostra inicial,
Toussi et al. (31) de 60%, Sallet et al. (33) de 55%, White et al. (15) de 47%, Puzziferri et al.
(18) de 31%. Alger-Meyer et al., (34) mesmo apos excluirem da analise pacientes que néo
mantiveram acompanhamento até o 1° ano, obtiveram dados de apenas 60% dos pacientes que
completaram o primeiro ano. O desenvolvimento de maneiras de aumentar a aderéncia de
pacientes aos servigos de saude e tratamento bariatrico pos-operatorio e, consequentemente, o
aumento na robustez dos dados estatisticos referentes a esses estudos, € altamente bem vindo.

Foi possivel também estudar possiveis diferencas entre as subpopulagdes de individuos que

abandonaram o acompanhamento em diferentes momentos do pés-operatério e aqueles que
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mantiveram o acompanhamento. Com relagdo a essa analise, 0 achado mais estavel ao longo do

seguimento foi a maior proporcdo de homens entre os que abandonaram o tratamento. Tal
fendmeno ¢ esperado e corresponde as tendéncias referidas na literatura, sendo verificado que
0s homens apresentam menor busca de servi¢cos em saude e maior dificuldade de aderéncia a
tratamentos médicos em geral, em especial em servigos de prevencdo. (100, 101)

Outra diferenca se deu na maior proporcao de individuos que faziam uso de antidepressivo
no periodo pré-operatorio entre aqueles que mantiveram acompanhamento. Embora néo
tenhamos dados acerca do uso da medicagdo ou medidas de psicopatologia nas avaliagdes de
pos-operatdrio, uma possibilidade é que a presenca de uma equipe multidisciplinar que contava
com psiquiatra possivelmente aumentou a aderéncia de pacientes que faziam tratamento em
salide mental.

De fato, a identificacdo de fatores associados a maior aderéncia ao tratamento bariatrico
pos-operatério é desejavel, visto o potencial para promover melhor prognéstico. (27)
Curiosamente, comorbidade com transtornos mentais tem sido estudada como possivel fator de
mau progndstico para cirurgia bariétrica, embora como visto na Introdugdo haja resultados
discordantes. Possivelmente, a maior aderéncia ao acompanhamento multidisciplinar pos-
operatorio entre pacientes com transtornos mentais possa ter atuado como fator de confusdo,
levando individuos com transtornos mentais mais graves a terem maior atencéo clinica no pos-
operatorio e terem obtido desfecho favoravel, em termos de perda ponderal, comparavel a
populacdo sem transtornos mentais. (47, 48) Embora o presente estudo ndo tenha investigado
dados que possam ajudar a testar essa hipotese, seria de grande valia o estudo de tal interacéo

em trabalhos futuros.
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No mais, ndo houve outras diferencas significativas ao longo do acompanhamento acerca

de outras varidveis e em nenhum ponto houve diferenca acerca de medidas de psicopatologia
ou personalidade correlacionadas com a perda de seguimento.

Acerca da perda ponderal, a populagdo estudada apresentou diminuicdo da media de
medidas de perda de peso nos 3 momentos de avaliacio de seguimento de pds-operatorio. E
possivel que tais resultados tenham sido superestimados em fungdo de outras variaveis como,
por exemplo, a possivel tendéncia de abandono naqueles individuos com perda ponderal
insatisfatoria. Por outro lado, pacientes com maus resultados poderiam estar mais propensos ao
retorno para seguimento, por busca de auxilio para perda ponderal. Contudo, a evolucdo da
perda ponderal observada no nosso estudo é compativel com os achados descritos na literatura.
(6, 10)

Durante a evolugdo, o IMC de base foi o0 maior preditor de %PEP no 6° més, 1° e 2° ano de
pos-operatdrio, traduzido pelos maiores valores percentuais da variabilidade atribuida a essa
variavel no modelo de regresséo linear. De fato, 0 impacto negativo de altos valores de IMC na
perda ponderal ap6s cirurgia bariatrica foi encontrado por outros estudos. (22) Entretanto, uma
contribuicéo significativa do presente estudo é o achado de diminuicdo progressiva do poder de
efeito do IMC de base ao longo da evolucdo pds-operatoria (queda da variabilidade da variavel
dependente explicada pelo IMC, fornecido pelo valor de R* no modelo de regressao linear), que
ocorreu em paralelo a um aumento progressivo do poder de efeito de outras variaveis, tais
como idade e presenca de comorbidades clinicas (negativamente correlacionadas com %PEP).
Contudo, de maior relevancia para os propoésitos do nosso estudo, houve aumento progressivo
do efeito de insatisfacdo com autoimagem corporal e de tracos de personalidade, avaliados no

periodo pre-operatorio, associado a reducdo ponderal pds-operatoria.
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Tais achados tem uma série de implicacBes. Primeiramente, estudos prévios sugerem que

pacientes submetidos a cirurgia bariatrica apresentam perda ponderal relativamente uniforme
nos primeiros 18 meses. (10, 102) Embora a média dos indices de perda ponderal tenda a se
manter estavel varios anos ap6s a cirurgia, (6) é identificada uma parcela de pacientes que
apresentam reganho de peso significativo ap6s 0 2° ano de pos-operatorio. (2, 11, 102) E
possivel que os pacientes submetidos a procedimentos bariatricos no pés-operatério de até 1
ano apresentem perda ponderal homogénea, regulada por fatores constitucionais como idade e
IMC de base. Porém apés o 1° ano a perda ponderal (e possivel reganho) passa a ser regulada
por outros fatores, incluindo-se fatores psicossociais como psicopatologia ou tracos de
personalidade, de tal sorte que individuos que apresentem determinados marcadores
psicossociais de mau progndstico, abaixo detalhados, serdo aqueles que irdo compor o
subgrupo de individuos com pior prognostico pés-operatdrio.

Especialistas em cirurgia bariatrica advertem para a possibilidade de desfechos negativos de
procedimentos bariatricos em individuos que sustentem crengas irreais de resultados da
cirurgia. (103) Nesse sentido, teme-se que individuos que apresentam preocupacdes estéticas
relacionadas com cirurgia bariatrica e maiores indices de insatisfacdo corporal terdo pior
progndstico. (103) Entretanto, o presente estudo revelou que maiores indices de insatisfagcdo
corporal se relacionaram com maior perda ponderal, resultado que também foi sugerido por
Leombruni et al. (63) Possivelmente, insatisfacdo corporal nessa populacdo pode se tratar de
um estimulo para desenvolver mudancas de comportamento alimentar necessarias para
manutencdo de perda ponderal no periodo pos-operatdrio.

Curiosamente, se considerarmos que 0s possiveis fatores associados a busca de tratamento

bariatrico entre homens seriam preocupacdes com as condi¢cdes clinicas comorbidas a
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obesidade e, entre mulheres, seriam a insatisfacdo com imagem corporal e sofrimento psiquico,

como sugerido na Sessdo 7.1, é de certo modo surpreendente que na analise de mais de 2 anos
apos a cirurgia o género feminino foi associado com maior %PEP. No entanto, devemos levar
em consideracdo a possibilidade do impacto da perda de seguimento de grande parte da
subpopulagdo masculina nesses resultados, que foi significativamente superior a da populacéo
feminina. Associado a isso, devemos considerar a tendéncia do género masculino procurar
menos frequentemente servicos de salde, s6 fazendo-o frente a condi¢des clinicas mais graves.
(100, 101) Dessa forma, € possivel que a presente analise tenha selecionado individuos com
piores resultados em termos de perda ponderal e/ou pior controle de comorbidades clinicas,
passando a impressao de que a populagdo masculina submetida a cirurgia bariatrica esteja mais
sujeita a pior prognostico.

De maneira semelhante, o impacto negativo do tempo de seguimento pds-operatdrio na
perda ponderal pode ter sido produzido da mesma forma. Com maior tempo de
acompanhamento aumenta a probabilidade de ocorréncia de desfecho desfavoravel,
possivelmente envolvendo reganho de peso, e consequente busca ao servigo de saude, levando
a coleta de dados que indicardo menor perda ponderal associada a maior tempo de pds-
operatorio.

Uma maneira de tentar contornar tais fatores de confusdo seria ndo se basear em dados
colhidos por procura de servigos de salde pelo paciente, mas sim por busca ativa dos sujeitos
da coorte, como mencionado na proxima sessao.

A presente analise também revelou que individuos com altos indices de persisténcia (P) no
Inventario de Temperamento e Carater apresentam maior %PEP ao longo do seguimento pds-

operatorio. A presenca de tal traco estd associada a maior probabilidade de emissdo de
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comportamentos na auséncia de reforgadores. (68) Dessa forma é provavel que estes individuos

exibam mudancas de comportamento, assim como maior aderéncia as recomendacfes pos-
operatdrias para mudanca de habitos de vida, de forma consistente e sustentada, necessarias
para assegurar melhor progndstico em termos de perda ponderal em pos-operatorio. De fato,
estudos de coorte envolvendo tratamento para dependéncia de &lcool e drogas, tratamentos que
também requerem mudancas importantes e duradouras de habitos de vida, revelaram que altos
indices de P se correlacionam com maior sucesso terapéutico, ao passo que baixos indices de P
se correlacionam com menor aderéncia e maior probabilidade de recaida. (70-72)

Outros achados em termos de tracos de personalidade foram a busca de novidade (NS) e
auto-transcendéncia (ST) como respectivamente positiva e negativamente associados a maior
perda ponderal no 2° ano de pés-operatorio, porém que ndao se mantiveram no pés-operatério
tardio.

NS se refere a emissdo de comportamentos exploratorios. (68) Uma possivel interpretagdo é
que individuos com maiores indices desse tragco tiveram maior variabilidade de emissdo de
respostas no periodo pés-operatério, e portanto exibiram maior flexibilidade para adaptacdo ao
novo estilo de vida, e consequente melhor progndéstico pés-cirargico. Entretanto, outros estudos
revelam correlacdo entre NS e comportamentos impulsivos e habitos alimentares patologicos.
(104, 105) Assim, é possivel que a correlagédo entre altos valores de NS e maior perda ponderal
possa ter se dado pelo desenvolvimento de padrdes alimentares disfuncionais, como purgagéo
Ou outros comportamentos compensatorios.

Maiores niveis de ST, teoricamente associados a desenvolvimento de carater e crescimento
espiritual, (68) se associou a pior prognéstico em termos de perda ponderal. Possivelmente

altos niveis desse traco impliquem o desenvolvimento de crencas disfuncionais e



82
distanciamento do mundo material, e consequentemente menor preocupagdo com o tratamento

bariatrico em longo prazo.

Entretanto, os dados disponiveis ndo permitem andlises que possam testar essas hipdteses.

7.3. Discussdo acerca de resultados da avaliagdo tardia, habitos de vida e comportamento
alimentar

Essa fase contou com a busca ativa de sujeitos em pds-operatério tardio. Apenas uma
parcela limitada de sujeitos foram encontrados e responderam os questionarios de avalia¢éo, o
que representa uma limitacdo do estudo. Entretanto, as mesmas dificuldades de obtencdo de
dados em pos-operatorio tardio por busca ativa foram encontradas por outros autores: deZwaan
et al. (35) obtiveram resposta de 48% da amostra inicial, Odom et al. (27) obtiveram dados de
24% e Alger-Mayer et al. (34) obtiveram dados de apenas 12% da amostra inicial. Ademais,
apesar do limitado namero de sujeitos que responderam a pesquisa no seguimento tardio (30%),
ndo houve diferenca significativa entre a populacdo que respondeu e a que nao respondeu aos
questionarios com relacdo as variaveis de linha de base, exceto com relagdo a escolaridade.

Dentre os achado relevantes, foi encontrada significativa prevaléncia de uso de alcool, em
niveis considerados de risco, na populacdo estudada. Uma limitacdo importante desse dado é
que ndo se trata de um diagnostico formal por meio de instrumento padronizado de um
transtorno relacionado ao uso de alcool. Entretanto, as quantidades de alcool consideradas
como beber de risco foram bastante elevadas, especialmente para individuos submetidos a
cirurgia bariatrica. Sabe-se, por exemplo, que ha aumento da biodisponibilidade da substancia
apos o procedimento, (106, 107) além de também implicar em grave risco para essa populacao,

0 que em si ja configura um padrdo de uso com consequéncias deletérias para o individuo.
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Dessa forma, podemos supor que deve haver uma correlagao significativa entre o beber de risco

e a presenca de transtorno relacionado ao uso de éalcool. Ademais, a proporcéo de individuos
com consumo de alcool em quantidades de risco encontrada se assemelha a de estudos recentes
acerca da prevaléncia de transtorno relacionado ao uso de alcool nessa populacdo. (16, 17) De
fato, o consumo de &lcool em excesso apds a cirurgia bariatrica € considerado um desfecho
desfavoravel e preocupantemente prevalente, embora se trate de fendbmeno pouco
compreendido e que portanto merece mais estudos para seu entendimento. (16, 17)

Na populacgdo estudada, tabagismo e uso de alcool no periodo pré-operatorio se mostraram
como independentemente associados a maior risco para o beber de risco. Uma interpretacéo
compreensivel € que o consumo de qualquer quantidade de alcool pré-operatério seja um fator
de risco para o beber de risco no poés-operatorio. Assim, uma parcela dos pacientes que
apresentavam habitos de consumo de alcool no pré-operatério manteve 0 consumo no pos-
operatério, que somado as alteracdes fisioldgicas promovidas pela cirurgia bariatrica, foi
desencadeante para o comportamento de consumo abusivo de alcool em uma parcela de
sujeitos.

Outra possibilidade é que individuos com beber de risco no pds-operatdrio ja apresentassem
historia prévia de transtorno relacionado ao uso de alcool, porém minimizaram ou omitiram
propositalmente o comportamento relacionado ao uso da substancia por saberem que se trata de
uma contraindica¢do ao procedimento e, desse modo, mantiveram o0 comportamento no pos-
operatorio. Um estudo prévio sugere que historia de abuso de alcool seja importante fator de
risco para recaida de tal transtorno apos procedimento bariatrico. (54) Essa hipdtese também
comporta a associacdo independente entre tabagismo pre-operatorio e “beber de risco” pos-

operatorio, supondo que individuos com uso abusivo de alcool possam ter mencionado o
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tabagismo (habito associado ao uso de alcool), mas omitido o etilismo nas avaliacbes pré-

operatorias.

Contudo, a despeito da suposicdo de que individuos com maiores niveis em Busca de
Novidades e/ou Dependéncia de Recompensa pudessem apresentar maior risco de consumo
etilico abusivo, ndo encontramos nenhum traco de personalidade associado ao risco de
desenvolvimento de beber de risco.

Acerca do comportamento alimentar, encontramos cinco sujeitos que apresentaram
comportamentos purgativos no periodo pds-operatorio. Entretanto, como utilizamos uma
versdo reduzida da escala de psicopatologia alimentar no pds-operat6rio, ndo temos dados
suficientes para afirmar qual seria o diagndstico de transtorno alimentar presente nesses casos.
Ademais, ndo encontramos nenhuma varidvel pré-operatoria associada ao desenvolvimento de
comportamento purgativo no periodo pds-operatorio, 0 que provavelmente se deve ao pequeno
namero de sujeitos nessa subpopulacdo, o que limitou tal analise.

Acerca de outros aspectos do comportamento alimentar, observamos que subjective binge-
eating (SBE) esteve associado com maiores niveis de IMC e menor perda ponderal no pos-
operatério. Entretanto, ndo houve diferenca de IMC pré-operatorio entre aqueles pacientes que
apresentaram SBE e o0s que ndo o apresentaram, sugerindo que a presenca de tal
comportamento no pos-operatorio seja marcador de pior prognostico em termos de perda
ponderal, independente do estado ponderal pré-operatorio. Outro achado relevante é que néao
encontramos associagdo significativa entre presenca de objetctive binge-eating (OBE) e %PEP.
Tal achado sugere que a sensacdo subjetiva de perda de controle sobre a alimentacdo (SBE)
seja o fator de maior relevancia em termos de comportamento alimentar e perda ponderal pos-

operatoria, enquanto que a ingestdo objetiva de uma grande quantidade de alimento segundo a
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avaliacdo do paciente (OBE) parece ter um papel pouco relevante. Esses mesmos achados ja

foram encontrados em estudos prévios. (15, 35) Acerca do beliscar compulsivo, também
encontramos menor perda ponderal entre aqueles que apresentaram tal comportamento no pos-
operatério, fendbmeno também identificado por outros autores. (14) Provavelmente, a
semelhanga dos desfechos entre SBE e beliscar compulsivo se deve ao fato de ambas as
variaveis conterem caracteristicas similares, em especial a sensacdo de comer sem controle.

As semelhancas fenomenoldgicas desse comportamento com a drogadicdo, aspecto também
sugerido por estudos neurobiolégicos, (108) levaram alguns autores a desenvolverem o
conceito de adic¢do por comida. (39, 109) O uso dessa nova categoria, a luz dos achados em
termos de comportamentos alimentares de risco para pior prognostico em cirurgia bariatrica,
pode ser de grande auxilio no entendimento dos comportamentos alimentares nessa populagéo.
(40)

Outros achados, tais como a maior proporcdo de individuos com uso de alcool pré-
operatério entre aqueles com SBE no po6s-operatorio e a associagdo entre menor proporcao de
TCAP pelo BES no pré-operatorio e beliscar compulsivo no pés-operatério (ou seja, individuos
com TCAP no pré-operatorio teriam menor probabilidade de apresentar beliscar compulsivo no
poOs-operatério), podem ser atribuidos a provavel erro tipo 1. Estas associacfes podem ter
resultado do elevado numero de andlises realizadas. Outro fator que fortalece essa suposicéo é a
auséncia de correlacdo entre a presenca de beliscar compulsivo no pos-operatério e a variavel
continua obtida pela BES no pré-operatorio.

N&o encontramos nenhum trago de personalidade avaliado no periodo pré-operatorio que
estivesse correlacionado com o desenvolvimento de qualquer habito alimentar de risco

estudado.
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Por fim, outro achado relevante foi a associagdo entre tanto SBE e beliscar compulsivo com

sedentarismo. Tal achado pode abrir perspectivas terapéuticas para énfase em atividade fisica
em individuos com resultados insatisfatérios em termos de perda ponderal associado a tais

comportamentos alimentares inadequados.

7.4. Discussdo acerca de resultados da avaliacdo tardia, qualidade de vida e BAROS

Acerca da qualidade de vida avaliada pela escala do BAROS, observamos que o escore de
depresséo pré-operatorio (BDI) foi a variavel com maior poder de efeito na qualidade de vida
no pos-operatorio tardio, estando negativamente associada a qualidade de vida. Outras
variaveis associadas a pior qualidade de vida estdo menor %PEP, maiores escores de HA e
presenca de beber de risco. No total, 0 modelo prediz 46,3% da variabilidade da qualidade de
vida.

O impacto negativo de perda ponderal insatisfatoria na qualidade de vida ja foi identificado
em outros trabalhos, resultado reproduzido nesse estudo. (27, 57)

Outros trabalhos também revelaram que a presenca de sintomas depressivos no pos-
operatério se correlaciona com pior qualidade de vida. (28) Entretanto, o presente estudo ndo
envolveu avaliacdo psicopatologica no pds-operatério e portanto ndo é possivel concluir que os
individuos que tiveram altos valores no BDI pré-operatorio também apresentavam sintomas
depressivos no pds-operatorio e corresponderam aqueles com piores escores de qualidade de
vida. Por outro lado, identificamos sintomas depressivos no pré-operatério como preditor de
pior qualidade de vida no pos-operatorio tardio. De fato, a influencia dessa variavel
psicopatologica pré-operatoria no desfecho pos-cirurgico em avaliagdo de mais de 4 anos de

seguimento aponta para a importancia do impacto de fatores psicossociais na avaliacdo e
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evolucdo de pacientes bariatricos. Esse achado abre perspectivas para a necessidade de

intervengdes nessa populacdo, sugerindo que pacientes candidatos a cirurgia bariatrica que
tenham sintomas depressivos devam ser adequadamente tratados e acompanhados tanto no
periodo pré-operatorio quanto no periodo pds-operatério, no sentido de melhorar o prognostico
destes em termos de qualidade de vida.

A correlagdo entre altos valores de HA e pior qualidade de vida pode ser explicada por
colinearidade dessa variavel com sintomas depressivos (BDI), como visto na forte associacdo
entre essas varidveis nas analises da linha de base. Ou seja, é possivel que para os valores de
HA tenham sido superestimados por conta de sintomas depressivos. De qualquer forma,
também é sabido que altos escores de HA sdo preditores de sintomatologia mais grave e pior
prognastico para transtornos depressivos e ansiosos. (73, 74, 110) Assim, outra interpretacdo é
que altos valores de HA seria marcador de gravidade para transtornos depressivos, e portanto
seriam 0s pacientes com essa caracteristica que apresentaram pior progndstico em termos de
qualidade de vida.

Finalmente, conseguimos demonstrar que o consumo de alcool em excesso no periodo pos-
operatério, codificado pelo beber de risco, esta associado com pior qualidade de vida. Tal
achado reforca a ideia que o consumo de alcool em excesso representa um desfecho pds-
operatorio desfavoravel ndo apenar para a saude fisica, mas também para a qualidade de vida
em geral.

Acerca da avaliacdo prognostica global, fornecida pelo escore do BAROS total, o0 modelo
que inclui varidveis do periodo pré-operatorio explica 20,7% da variancia desse desfecho,
sendo o escore de depressdo (BDI) como negativamente associado com bom progndstico, e

imagem corporal e o traco persisténcia como positivamente associados a bom prognostico. Tal
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resultado é compreensivel, pois se trata de uma combinacdo da qualidade de vida com a perda

ponderal no pés-operatorio tardio.

Com a inclusdo de varidveis de pds-operatério observamos a manutencdo de variaveis
psicossociais nessa analise (BDI e P), que demonstra a importancia significativa destas no
desfecho de cirurgia bariatrica. Também observamos a inclusdo de sedentarismo, tempo de
seguimento pdés-operatério e beliscar compulsivo como negativamente associados a bom
progndstico avaliado pelo método de BAROS.

A associacdo da presenca de beliscar compulsivo com pior prognéstico pode ser
interpretada pela sua associacdo com menor perda ponderal e consequentemente pior qualidade
de vida, como exposto nas sessbes acima. De fato, outros estudos demonstram que habitos
alimentares disfuncionais e sensacdo de perda de controle sobre a alimentacdo no pos-
operatério estdo associados ndo apenas a menor perda ponderal, (15, 35) mas também a pior
qualidade de vida. (29)

Finalmente, a associacdo do sedentarismo a pior progndstico reforca um conceito bastante
difundido, porém pouco aceito entre pacientes, de que a préatica de atividade fisica é benéfica
para garantir melhor qualidade de vida e perda ponderal em pacientes submetidos a cirurgia

bariatrica. (111)



89
8. CONCLUSOES

Através da analise dos dados obtidos, os resultados permitem concluir que tracos de
personalidade do TCI avaliados no periodo pré-operatorio estdo independentemente associados
ao desfecho de cirurgia bariatrica (BGYR) em termos de perda ponderal, avaliado no periodo
pos-operatrorio tardio de mais de 2 anos. O traco de personalidade mais consistentemente
associado a perda ponderal foi persisténcia, com maiores niveis desse traco associados a
maiores reducdes ponderais. Dessa forma se conclui que a hipdtese H1la é verdadeira.

O trago de personalidade persisténcia também mostrou-se independentemente associado
a escores de evolucdo de cirurgia bariatrica, em avaliagdo que contou com a aplicacdo do
método de BAROS, que inclui perda ponderal, qualidade de vida e controle de comorbidades
associadas a obesidade. Tal achado sugere que a hipotese H1c seja verdadeira.

Além disso, também encontramos que 0s sintomas depressivos no periodo pré-
operatério mantém correlacdo positiva com mau prognostico global (BAROS), sugerindo a
necessidade de intervencOes terapéuticas para essa populacdo ainda no periodo anterior a
cirurgia, além de maiores cuidados no periodo po6s-operatério. Tais intervencBes teriam como
objetivo melhorar o prognostico global e a qualidade de vida.

A presenca de habitos inadequados identificados no periodo pds-operatorio, tais como
sedentarismo, beber de risco e beliscar compulsivo apresentaram correlagdes positivas com
mau prognostico de cirurgia bariatrica (BAROS total) e também sugerem a necessidade do
desenvolvimento de estratégias terapéuticas.

Apesar da influéncia negativa de comportamentos inadequados como consumo
excessivo de alcool e beliscar compulsivo no progndéstico de cirurgia bariatrica, tanto em

termos de perda ponderal quanto em qualidade de vida, ndo encontramos nenhum traco de
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personalidade avaliado pelo TCI associado com beber de risco ou nenhum comportamento

alimentar inadequado. Tal achado sugere que a hipétese HOb seja verdadeira.
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ANEXO B. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Instrugdes para preenchimento no verso)

| - DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME DO PACIENTE Lottt ettt st e st e bt e —eesate e beeataeeabeesbeesbeesaeesbeeaseeasbeeereeansennreens
DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO: ...ooviiiiiieienieiieeeeeie e SEXO:.M F

DATA NASCIMENTO: ........ A L.
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Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Avaliacéo Longitudinal Psicopatoldgica e de Personalidade de Pacientes
Submetidos a Cirurgia Bariatrica: ImplicagBes Prognosticas.

2. PESQUISADORES:

Dr. Paulo C. Sallet. CARGO/FUNCAO: Médico Pesquisador, Departamento de Psiquiatria. CRM N°: 90003
UNIDADE DO HCFMUSP: Instituto de Psiquiatria.

Dr. Pedro Caldana Gordon. CARGO/FUNCAO: Médico Residente, Departamento de Psiquiatria. CRM N°: 135140.
UNIDADE DO HCFMUSP: Instituto de Psiquiatria.

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

(X) RISCO MINIMO ( ) RISCO BAIXO
( ) RISCO MEDIO ( ) RISCO MAIOR

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do estudo)

4.DURACAO DA PESQUISA : 2 anos.
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP
1.Justificativa e objetivos da pesquisa: O propdsito deste estudo é entender como a cirurgia de redugao de
estdbmago (cirurgia baridtrica) interfere na vida dos pacientes. Mais especificamente, vamos estudar qual é o
impacto dessa cirurgia na qualidade de vida das pessoas e também se hd algum impacto no
comportamento ou personalidade delas em longo prazo.
2.Procedimentos que serao utilizados e propdsitos, incluindo a identificacdo dos procedimentos que sao
experimentais: Com o objetivo de compreender esse impacto da cirurgia na vida das pessoas, pretendemos
investigar os pacientes que fizeram a cirurgia ha pelo menos 2 anos. O primeiro procedimento serd a revisao
de prontuarios dos pacientes em busca de informagdes importantes, incluindo os questionarios psicoldgicos
de rotina feitos nas consultas antes da cirurgia. Em seguida, alguns desses questiondrios serao repetidos,
junto com outras questées sobre a qualidade de vida e condicGes de saude atuais. O preenchimento dos
guestionarios ndo ird alterar ou interferir de qualquer forma no acompanhamento médico ou psicolégico
gue vocé estd fazendo. O preenchimento dos questiondrios podera ser em entrevista com o pesquisador ou
por envio desses questiondrios por correio.
3.Desconfortos e riscos esperados: Os riscos da pesquisa sdo minimos, sendo o principal desconforto o de
gastar algum tempo respondendo aos questiondrios, que tomam aproximadamente 20 minutos.
4.Beneficios que poderao ser obtidos: Nao serdo cobradas as entrevistas ou os questionarios, e o custo do
envio por correio serd coberto pelos pesquisadores, sem nenhum custo para o paciente. Nao havera
beneficio direto na participacdo do estudo, embora outros pacientes poderado se beneficiar do
conhecimento obtido com a realizacao do estudo.
5.Garantia de acesso: Vocé tem direito de acesso, a qualquer tempo, as informacgées sobre procedimentos,
riscos e beneficios relacionados a pesquisa, inclusive para resolver qualquer duvida sobre a pesquisa. O
principal investigador é o Dr. Paulo C. Sallet, que pode ser encontrado no Instituto de Psiquiatria HC-FMUSP
(R. Dr. Ovidio Pires de Campos, 785), telefone: (011) 2776-6595. Se vocé tiver alguma consideragdo ou
divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo (CEP-FMUSP) — Av. Dr. Arnaldo, 455, Sdo Paulo SP. CEP: 01246-903 —
tel: 11 3061-8004 — E-mail: cep.fmusp@hcnet.usp.br ou cep.fm@usp.br.
6.Vocé tem garantida a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento.
7.Direito de confidencialidade: As informacdes sobre o seu caso serdo analisadas em conjunto com as de
outros pacientes, ndo sendo divulgado a identificacdo de nenhum paciente.
8.Direito de ser mantido atualizado: Vocé tem o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados
parciais das pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos
pesquisadores.
9.Despesas e compensacoes: Ndo ha despesas pessoais para o participante. Também ndo ha compensacédo
financeira relacionada a sua participagao.
10.Compromisso dos pesquisadores: O(s) pesquisador(es) se comprometem em utilizar os dados e o
material coletado somente para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informac¢des que li ou que foram lidas para mim,
descrevendo o estudo “Avaliagdo Longitudinal Psicrométrica e de Personalidade de Pacientes Submetidos a
Cirurgia Bariatrica e Implicagao Progndstica em Controle de Peso e Qualidade de Vida”.

Eu discuti com o Dr. Paulo C. Sallet sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para
mim quais sdo os propdsitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacdo é isenta de despesas e interferéncias no tratamento que realizo. Concordo voluntariamente em
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participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o
mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no
meu atendimento neste Servigo.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

(Somente para o responsavel do projeto): Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o
Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participa¢do neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /
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ANEXO C. Escalas )
INVENTARIO DE CLONINGER

Neste questionario vocé encontrara afirmacfes que as pessoas geralmente usam para
descrever suas acdes, opinides, interesses e outros sentimentos pessoais. Responda todas
as questdes com V (verdadeiro) ou F (falso), conforme a alternativa que melhor descreve
vocé. Por exemplo: se a afirmacéo tende a descrever como vocé pensa [ou sente ou age],
responda V; se a afirmacéo ndo tem nada a ver [ou muito pouco a ver] com Vocé, nesse
caso responda F). Tente responder com base em como vocé normalmente se sente ou age,
e ndo apenas como Vocé se sente agora.

COMO RESPONDER AO QUESTIONARIO:

Para responder cada questao basta escrever V ou F no paréntese correspondente a questao.
Leia cada frase com aten¢éo, mas ndo perca tempo demais para decidir a resposta.
Responda a todas as questfes, mesmo gque vocé nao tenha certeza da melhor resposta.
Lembre-se: ndo héa respostas certas ou erradas, apenas descreva suas opinides e
sentimentos pessoais.

QUESTOES:

) Muitas vezes, tento coisas novas apenas por divertimento ou pela sensagédo, mesmo que a maioria das
pessoas ache isso uma perda de tempo.

) Em geral, confio em que tudo dara certo, mesmo em situacdes que preocupariam a maioria das
pessoas.

) Muitas vezes, fico profundamente comovido(a) com uma conversa delicada ou com uma poesia.

) Muitas vezes, sinto que sou vitima de circunstancias e situacdes.

) Geralmente consigo aceitar as pessoas como elas sdo, mesmo quando muito diferentes de mim.

) Acredito que milagres acontecem.

) Gosto de me vingar de quem me agride.

) Muitas vezes, quando estou concentrado(a) em alguma coisa, perco a no¢gdo da passagem do tempo.

) Freqiientemente, sinto que minha vida tem pouco objetivo ou significado.
) Gosto de ajudar a encontrar solu¢des para problemas, para que todo mundo possa seguir em frente.
) Eu, provavelmente, conseguiria realizar mais do que faco, mas néo vejo finalidade para me esforcar
mais do que o necessario para ir levando.
) Muitas vezes, sinto-me tenso(a) e preocupado(a) em situa¢cdes novas, mesmo quando oS outros
acham que h& pouca coisa com que se preocupar.
) Muitas vezes, faco as coisas baseado(a) em como me sinto no momento, sem pensar em como elas
eram feitas no passado.
) Geralmente, faco as coisas a minha maneira - ao contrario de ceder a vontade de outras pessoas.
) Muitas vezes, sinto-me tdo ligado(a) as pessoas ao meu redor que é como se ndo houvesse
separacao entre eu e elas.
) Em geral, ndo gosto de pessoas que tenham idéias diferentes de mim.
) Na maioria das situa¢des, minhas reagdes naturais sao baseadas em bons habitos que eu desenvolvi.
) Eu faria praticamente qualquer coisa dentro da lei para me tomar rico(a) e famoso(a), mesmo que
perdesse a confianga de muitos dos velhos amigos.
) Sou muito mais reservado(a) e controlado(a) que a maioria das pessoas.
) Com freqiiéncia, tenho que parar o que estou fazendo porque comec¢o a me preocupar com o fato de
gue possa estar errado.
) Gosto de discutir abertamente minhas experiéncias e sentimentos com meus amigos ao invés de
guarda-las comigo.
) Tenho menos energia e me canso mais rapidamente que a maioria das pessoas.
) Muitas vezes, sou chamado(a) de "distraido(a)", pois fico tdo envolvido(a) no que estou fazendo que
perco de vista todo o resto.
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) Raramente me sinto a vontade para escolher o que eu quero fazer.

) Muitas vezes, levo em consideragéo os sentimentos dos outros tanto quanto levo os meus proprios.
) Na maioria das vezes, eu preferiria fazer alguma coisa mais arriscada (como correr de automével em
descidas fortes e curvas fechadas), ao invés de ficar quieto(a) e inativo(a) por algumas horas.

) Muitas vezes, evito encontrar estranhos porque me sinto inseguro(a) com pessoas que ndo conheco.
) Gosto de agradar os outros tanto quanta posso.

) Gosto muito mais das maneiras "antigas e comprovadas" de fazer as coisas do que experimentar
maneiras "novas e melhoradas".

) Em geral, por falta de tempo ndo consigo fazer as coisas que séo prioridades para mim.

) Freqlientemente, faco coisas para ajudar a proteger animais e plantas da extingao.

) Muitas vezes, gostaria de ser mais esperto(a) que todos os outros.

) Fico satisfeito(a) ao ver meus inimigos sofrerem.

) Gosto de ser muito organizado(a) e, sempre que posso, estabelecer regras para as pessoas.

) E dificil para mim manter os mesmos interesses por muito tempo porque minha atencao
freqiientemente se desloca para outras coisas.

) Pela repeticdo de certas praticas, adquiri bons hébitos que sdo mais fortes que muitos impulsos
momentaneos.

) Em geral, sou tdo determinado(a) que continuo a trabalhar muito depois de varias pessoas ja terem
desistido.

) Fico fascinado(a) por muitas coisas na vida que ndo podem ser explicadas cientificamente.

) Tenho inUmeros maus hébitos que gostaria de poder superar.

) Muitas vezes, espero que alguém providencie uma solucao para meus problemas.

) Com freqiiéncia, gasto dinheiro até "ficar liso(a)" ou entéo ficar cheio(a) de dividas.

) Acho que terei muita sorte no futuro.

) Recupero-me mais devagar de pequenas doencgas ou do estresse do que a maioria das pessoas.

) Nao me aborreceria de ficar sozinho(a) o tempo todo.

) Muitas vezes, tenho lampejos inesperados da clareza de algo ou intuicBes enquanto estou
descansando.

) N&o me importa muito se os outros gostam de mim ou da maneira como faco as coisas.

) Em geral, tento conseguir o que quero para mim mesmo(a), pois, de qualquer modo, ndo é possivel
satisfazer a todos.

) N&o tenho paciéncia com pessoas que ndo aceitam minhas opinides.

) Acho que ndo compreendo muito bem as pessoas.

) N&o é preciso ser desonesto(a) para ter sucesso nos negocios.

) Algumas vezes, sinto-me tao ligado(a) a natureza que tudo parece fazer parte de um (inico organismo
Vivo.

) Nas conversas me saio muito melhor ouvindo do que falando.

) Perco a paciéncia mais depressa que a maioria das pessoas.

) Quando tenho que encontrar um grupo de estranhos, fico mais timido(a) que a maioria das pessoas.
) Sou mais sentimental que a maioria das pessoas.

) Pareco ter um "sexto sentido" que, algumas vezes, me permite saber o que esta para acontecer.

) Quando alguém me machuca de alguma forma, geralmente tento revidar.

) Minhas atitudes séo, em grande parte, determinadas por influéncias fora do meu controle.

) A cada dia procuro dar mais um passo em dire¢cdo aos meus objetivos.

) Muitas vezes, gostaria de ser mais forte do que todos os outros.

) Gosto de pensar a respeito das coisas por um longo tempo antes de tomar uma deciséo.

) Sou mais trabalhador(a) que muita gente.

) Muitas vezes, preciso tirar um cochilo ou um periodo de descanso extra, pois me canso faciimente.
) Gosto de ser Util aos outros.

) Mesmo que exista algum problema temporario que eu precise resolver, sempre acho que tudo acabara
bem.

) E dificil para mim gostar de gastar dinheiro comigo, mesmo tendo economizado bastante.

) Em geral, fico calmo(a) e seguro(a) em situacdes que, para muitas pessoas, representariam perigo
fisico.
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) Gosto de guardar meus problemas para mim mesmo(a).
) N&do me importo em discutir meus problemas pessoais com pessoas que conheci ha pouco tempo ou
superficialmente.
) Gosto mais de ficar em casa do que viajar ou conhecer novos lugares.
) N&o acho que seja inteligente ajudar pessoas fracas que ndo podem ajudar a si mesmas.
) N&o consigo ficar com a consciéncia tranquila se eu tratar outras pessoas injustamente, mesmo que
sejam injustas comigo.
) As pessoas geralmente me dizem como se sentem.
) Muitas vezes, gostaria de ficar jovem para sempre.
) Normalmente fico mais aborrecido(a) pela perda de um grande amigo do que a maioria das pessoas.
) Algumas vezes me senti como se fizesse parte de algo sem limites ou fronteiras no tempo e no
espaco.
) Algumas vezes sinto uma ligacdo espiritual com outras pessoas que ndo posso explicar em palavras.
) Tento ser atencioso(a) aos sentimentos dos outros, mesmo que eles tenham sido injustos comigo no
passado.
) Gosto quando as pessoas podem fazer tudo o que querem sem regras rigidas ou regulamentos.
) Provavelmente ficaria descontraido(a) e seguro(a) ao encontrar um grupo de estranhos, mesmo se eu
fosse comunicado(a) de que eles ndo eram cordiais.
) Normalmente fico mais preocupado(a) com que alguma coisa possa dar errado no futuro do que a
maioria das pessoas.
) Em geral, penso sobre todos os fatos detalhadamente antes de tomar uma decisé&o.
) Acho mais importante ser simpatico(a) e compreensivo(a) com os outros do que ser pratico(a) e
racional.
) Muitas vezes, sinto uma forte sensacao de unidade com tudo que estd ao meu redor.
) Muitas vezes, gostaria de ter poderes especiais como 0 Super-Homem.
) As pessoas me controlam demais.
) Gosto de compartilhar o que aprendi com outras pessoas.
) As experiéncias religiosas me ajudaram a compreender o verdadeiro propésito de minha vida.
) Freqiientemente, aprendo muito com as pessoas.
) A repeticdo de certas préaticas tem me permitido ficar bom(boa) em muitas coisas que me ajudam a
ser bem-sucedido(a).
) Em geral, consigo fazer os outros acreditarem em mim, mesmo quando sei que o que estou dizendo é
exagerado ou mentiroso.
) Preciso de muito descanso extra, de apoio ou de que me transmitam confianca para me recuperar de
pequenas doencgas ou tensdes.
) Sei que ha regras no modo de viver que ninguém pode violar sem que venha a sofrer mais tarde.
) Nao quero ser mais rico(a) que todos.
) Eu arriscaria de bom grado a prépria vida para fazer do mundo um lugar melhor.
) Mesmo depois de pensar a respeito de alguma coisa por um longo tempo, aprendi a confiar mais nos
meus sentimentos do que em minhas razdes légicas.
) Algumas vezes senti que minha vida estava sendo dirigida por uma for¢a espiritual maior que
qualquer ser humano.
) Geralmente, gosto de ser malvado(a) com quem foi malvado comigo.
) Tenho reputagdo de ser muito pratico(a) e de ndo agir pelas emocdes.

. () E facil para mim organizar meus pensamentos enquanto falo com alguém.
. ( ) Muitas vezes, reajo tao fortemente a noticias inesperadas que digo ou fago coisas de que me

arrependo.

. ( ) Fico profundamente comovido(a) por apelos sentimentais (por exemplo, quando me pedem para

ajudar criancas deficientes).

. () Normalmente me esforco muito mais que a maioria das pessoas, pois quero sempre fazer o melhor

de que sou capaz.

. ( ) Tenho tantos defeitos que n&o gosto muito de mim.
. ( ) Tenho pouquissimo tempo para procurar solu¢des a longo prazo para meus problemas.
. ( ) Muitas vezes, ndo posso lidar com os problemas porque néo sei o que fazer.
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. ( ) Muitas vezes, gostaria de poder parar o tempo.

. () Odeio tomar decisdes baseadas somente em minhas primeiras impressoes.

. ( ) Prefiro gastar dinheiro a economiza-lo.

. ( ) Normalmente tenho facilidade em exagerar a verdade para contar uma historia mais engracada ou
fazer uma piada com alguém.

. () Mesmo havendo problemas numa amizade, quase sempre tento manté-la apesar de tudo.

. ( ) Se eu ficar embaracado(a) ou humilhado(a), supero isso rapidamente.

. ( ) E extremamente dificil ajustar-me a mudancas em minha forma costumeira de fazer as coisas
porque fico muito tenso(a), cansado(a) ou preocupado(a).

. ( ) Normalmente exijo razoes préaticas muito boas antes de aceitar mudar minhas antigas maneiras de
fazer as coisas.

. ( ) Preciso muito da ajuda dos outros para me treinar a adquirir bons habitos.

. () Acho que percepcao extra sensorial (como telepatia ou premonicao) seja realmente possivel.

. () Gostaria de ter amigos préximos e calorosos ao meu lado a maior parte do tempo.

. ( ) Com frequéncia, fico tentando a mesma coisa repetidas vezes, mesmo nao tendo tido muito sucesso
por um longo tempo.

. () Quase sempre estou relaxado(a) e despreocupado(a), mesmo quando quase todos estdo com
medo.

. () Acho filmes e cang®es tristes um tanto chatos.

. () As circunstancias, muitas vezes, forcam-me a fazer coisas contra a minha vontade.

. ( ) Sinto dificuldade em tolerar pessoas que sejam diferentes de mim.

. () Acho que a maioria das coisas tidas como milagres sdo apenas acaso.

. ( ) Gostaria de ser mais gentil ao invés de me vingar quando alguém me agride.

. () Muitas vezes, fico tdo encantado(a) com o que estou fazendo que fico totalmente concentrado(a)
naquilo; € como se eu estivesse "desligado(a)" do tempo e do espaco.

. () Nao acho que eu tenha um verdadeiro sentido de objetivo para minha vida.

. ( ) Tento cooperar com 0s outros tanto quanto e possivel.

. () Estou satisfeito(a) com as minhas realiza¢des e tenho pouco desejo de fazer melhor.

. () Muitas vezes, sinto me tenso(a) e preocupado(a) em situa¢cdes desconhecidas, mesmo quando 0s
outros acham que néo ha risco algum.

. () Muitas vezes, sigo meus instintos, palpites ou intuicdes sem examinar completamente todos os
detalhes.

. ( ). As outras pessoas muitas vezes acham que sou independente demais porque nédo fago o que elas
guerem.

. ( ) Muitas vezes, sinto uma forte ligagdo espiritual ou emocional com todos que me cercam.

. () Em geral, é facil para mim gostar de pessoas que tenham valores diferentes dos meus.

. ( ) Tento trabalhar o minimo possivel, mesmo quando os outros esperam mais de mim.

. () Ter bons héitos tornou-se uma "segunda natureza" em mim - eles sdo ac¢des esponténeas e
automaticas quase que o tempo todo.

. ( ) Nao me preocupa o fato de que, muitas vezes, 0s outros saibam mais do que eu a respeito de
alguma coisa.

. ( ) Em geral, tento me imaginar no lugar da outra pessoa, para poder realmente compreende-la.

. () Principios como justica e honestidade desempenham papel pequeno em alguns aspectos da minha
vida.

. ( ) Sei economizar dinheiro melhor que a maioria das pessoas.

. () Raramente deixo-me aborrecer ou frustrar: quando as coisas ndo vao bem, simplesmente passo
para outras atividades.

. () Mesmo quando os outros acham que isso ndo é importante, freqlientemente insisto em fazer as
coisas de modo rigoroso e ordeiro.

. () Sinto-me muito confiante e seguro(a) em quase todas as situa¢des sociais.

. () Meus amigos tém dificuldades em saber como me sinto porque raramente lhes falo a respeito das
minhas opiniGes pessoais.

. () Odeio mudar meu modo de fazer as coisas, mesmo se muita gente me diz que hd um modo novo
emelhor de faze-las.
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) Acho tolice acreditar em coisas que ndo podem ser explicadas cientificamente.

) Gosto de imaginar meus inimigos sofrendo.

) Tenho mais energia e demoro mais a me cansar que a maioria das pessoas.

) Gosto de prestar muita atencao aos detalhes em tudo o que faco.

) Muitas vezes, paro o que estou fazendo porque fico preocupado(a), mesmo quando meus amigos
me dizem que tudo vai dar certo.

) Muitas vezes, gostaria de ser mais poderoso(a) que todo mundo.

) Em geral, sou livre para escolher o que vou fazer.

) Com frequiéncia, fico tdo envolvido(a) no que estou fazendo que, por algum tempo, esqueco onde
estou.

) Membros de uma equipe raramente recebem sua parte justa.

) Na maior parte do tempo, eu preferiria fazer alguma coisa arriscada (como saltar de para-quedas ou
voar

de asa-delta) que ficar quieto(a) e inativo(a) por algumas horas.
155. ( ) Como eu, freqiientemente, gasto muito dinheiro impulsivamente, fica dificil para mim economizar
dinheiro, mesmo para algum projeto especial como umas férias.
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) N&o mudo meu jeito de ser para agradar a outras pessoas.

) N&o fico timido(a) com estranhos de jeito nenhum.

) Freqiientemente, cedo aos desejos dos amigos.

) Gasto a maior parte do tempo fazendo coisas que parecem necessérias, mas nao realmente
importantes para mim.

) N&o acho que principios religiosos ou éticos acerca do que é certo ou errado devam ter muita
influéncia em decisfes de negdcio.

) Muitas vezes, tento colocar de lado meus proéprios julgamentos, de modo que eu consiga
compreender melhor o que as outras pessoas estéo vivenciando.

) Muitos dos meus habitos tornam dificil para mim a realizac¢éo de objetivos que valham a pena.

) Tenho feito verdadeiros sacrificios pessoais com a intencao de fazer do mundo um lugar melhor -
como tentar evitar guerras, pobreza e injusticas.

) Nunca me preocupo com coisas ruins que possam acontecer no futuro.

) Quase nunca fico tdo agitado(a) a ponto de perder o controle.

) Muitas vezes, desisto de um trabalho se ele demora muito mais do que pensei que fosse demorar.

) Prefiro comecgar uma conversa do que ficar esperando que os outros falem comigo.

) Na maior parte do tempo, perddo logo qualquer um que tenha agido errado comigo.

) As minhas ac6es sdo, em grande parte, determinadas por influéncias que estdo fora do meu
controle.

) Muitas vezes tenho de mudar minhas decisdes, porque eu tive um palpite falso ou me enganei na
minha primeira impressao.

) Prefiro esperar que alguém tome a iniciativa e indique o modo de fazer as coisas.

) Em geral, respeito as opinides dos outros.

) Tive algumas experiéncias que tornaram meu papel na vida tdo claro para mim, que me senti muito
entusiasmado(a) e feliz.

) Divirto-me em comprar coisas para mim.

) Acredito ter eu mesmo(a) experimentado a percep¢ao extra-sensorial.

) Acredito que meu cérebro ndo esteja funcionando adequadamente.

) Meu comportamento é fortemente guiado por certos objetivos que estabeleci para minha vida.

) De modo geral, é tolice promover o sucesso de outras pessoas.

) Muitas vezes, gostaria de poder viver para sempre.

) Normalmente, gosto de ficar indiferente e "desligado(a)" das outras pessoas.

) E mais provéavel eu chorar em um filme triste do que a maioria das pessoas.

) Recupero-me de pequenas doencgas ou estresse mais rapidamente que a maioria das pessoas.

) Muitas vezes, quebro regras e regulamentos quando acho que posso me safar bem disso.

) Preciso exercitar muito mais o desenvolvimento de bons habitos antes que seja capaz de confiar em
mim mesmo(a) em diversas situacdes tentadoras.

) Gostaria que as pessoas nao falassem tanto quanto falam.
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. ( ) Todos deveriam ser tratados com dignidade e respeito, mesmo que eles parecam ser insignificantes
Oou maus.

. ( ) Gosto de tomar decisbes rapidas para que eu possa levar adiante o que tem que ser feito.

. ( ) Em geral, tenho sorte em tudo o que tento fazer.

. () Em geral, estou certo(a) de que posso facilmente fazer coisas que muitas pessoas considerariam
perigosas (como, por exemplo, dirigir um automovel em alta velocidade numa pista molhada ou
escorregadia).

. () N&o vejo sentido em continuar trabalhando em algo a ndo ser que haja uma grande possibilidade de
que dé certo.

. () Gosto de explorar novas maneiras de fazer as coisas.

. () Gosto mais de economizar dinheiro do que gasta-lo com divertimentos ou emocdes.

. () Os direitos individuais sdo mais importantes que as necessidades de qualquer grupo.

. () Jative experiéncias pessoais nas quais me senti em contato com um poder espiritual divino e
maravilhoso.

. () Jative momentos de muita alegria nos quais subitamente tive uma sensacéao clara e profunda de

estar intimamente ligado(a) a tudo o que existe.

) Bons habitos tornam mais facil para mim, fazer as coisas da maneira que quero.

) A maioria das pessoas parece mais desembaracada que eu.

) Os outros e as circunstancias, muitas vezes, sdo 0s responsaveis por meus problemas.

) Tenho muito prazer em ajudar 0s outros, mesmo que eles tenham me tratado mal.

) Muitas vezes, sinto-me como parte da for¢a espiritual da qual depende toda a vida.

) Mesmo quando estou com amigos, prefiro "ndo me abrir muito”.

) Em geral, posso ficar ocupado(a) o dia inteiro sem ter que me forcar a isso.

) Quase sempre penso a respeito de todos os fatos detalhadamente antes de tomar uma deciséo,
mesmo quando as pessoas exigem uma decisao rapida.

. () Nao sou muito bom(boa) em me justificar para livrar-me das enrascadas quando sou apanhado(a)
fazendo algo errado.

. () Sou mais perfeccionista que a maioria das pessoas.

. ( ) O fato de algo estar certo ou errado é apenas uma questao de opinido.

. () Acho que minhas rea¢des naturais sdo agora, em geral, condizentes com meus principios e meus
objetivos a longo prazo.

. ( ) Acredito que toda a vida depende de algum poder ou ordem espiritual que ndo pode ser
completamente explicado.

. () Acho que ficaria confiante e relaxado(a) ao encontrar estranhos, mesmo se eu fosse informado(a) de

que eles estdo zangados comigo.

() As pessoas acham facil recorrer a mim em busca de ajuda, apoio € um "ombro amigo”.

. ( ) Demoro mais que a maioria das pessoas para me empolgar com novas idéias e atividades.

. ( ) Tenho problemas em mentir, mesmo quando pretendo poupar os sentimentos de alguém.

. ( ) Existem algumas pessoas de quem eu ndo gosto.

. () N&o quero ser mais admirado(a) que todos 0s outros.

. () Muitas vezes, quando olho alguma coisa comum, ocorre algo maravilhoso - tenho a sensacgéo de
estar vendo essa novidade pela primeira vez.

. ( ) A maioria das pessoas que conhego preocupam-se apenas com elas mesmas, ndo se importam que
outros fiquem feridos.

. ( ) Em geral, sinto-me tenso(a) e preocupado(a) quando tenho que fazer algo novo e desconhecido.

. () Muitas vezes, esfor¢co-me ao ponto da exaustéo ou tento fazer mais do que realmente posso.

. () Algumas pessoas acham que sou muito avarento(a) ou pao-duro com meu dinheiro.

. ( ) Relatos de experiéncias misticas sdo provavelmente apenas interpretacdes de desejos ou
esperancas.

. () Minha forca de vontade é fraca demais para vencer as fortes tentacdes, mesmo sabendo que
sofrerei as consequliéncias.

. () Odeio ver alguém sofrer.

. ( ) Sei o que quero fazer na minha vida.

. ( ) Regularmente, levo um tempo consideravel avaliando se o0 que estou fazendo é certo ou errado.
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. ( ) As coisas costumam dar errado para mim a menos que eu seja muito cuidadoso(a).

. ( ) Se estou me sentindo aborrecido(a), em geral me sinto melhor ao redor de amigos do que
sozinho(a).

. ( ) Nao acho que seja possivel compartilhar sentimentos com alguém que nado tenha passado pelas
mesmas experiéncias.

. () Muitas vezes, as pessoas acham que estou em outro mundo porque fico completamente
desligado(a) de tudo o que esta acontecendo ao meu redor.

. () Gostaria de ter aparéncia melhor do que todos os outros.

. () Menti bastante nesse questionario.

. () Geralmente, evito situagdes sociais em que teria que encontrar estranhos, mesmo se estou
seguro(a) de que eles serdo amigaveis.

. () Adoro o desabrochar das flores na primavera tanto quanta adoro rever um velho amigo.

. () Em geral, encaro uma situacéo dificil como um desafio ou oportunidade.

. () As pessoas envolvidas comigo precisam aprender como fazer as coisas do meu modo.

. ( ) A desonestidade s6 causa problemas se vocé for apanhado(a).

. () Em geral, sinto-me muito mais confiante e com energia que a maioria das pessoas, mesmo depois
de uma pequena doenca ou estresse.

. () Gosto de ler tudo quando me pedem para assinar qualquer papel.

. ( ) Quando nada de novo esta acontecendo, geralmente, comeco a procurar algo que seja emocionante
ou excitante.

. ( ) As vezes, fico aborrecido(a).

.( ) De vez em quando, falo das pessoas "por tras".
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QUESTIONARIO DE BECK SOBRE DEPRESSAO

As seguintes 19 perguntas consistem em grupos de frases. Apos ler cada grupo de frases
cuidadosamente, circule o nimero (0, 1, 2 ou 3) que corresponda a frase que melhor descreva a forma
com que o Sr(a). se sentiu durante a semana passada, incluindo o dia de hoje. Se mais de de uma
corresponder ao que deseja responder, circule-as. ASSEGURE-SE DE LER TODAS AS FRASES
EM CADA GRUPO ANTES DE SELECIONAR SUA RESPOSTA.

1. (0) N&o me sinto triste.
(1) Sinto-me triste.
(2) Sinto-me sempre triste e ndo consigo me animar.
(3) Estou to triste e infeliz que ndo suporto mais.

2. (0) Né&o me sinto desanimado em relacéo ao futuro.
(1) Sinto-me desanimado em relacéo ao futuro.
(2) Sinto que ndo tenho porque viver ou lutar.
(3) Sinto que o futuro é triste e as coisas ndo vdo melhorar.

3. (0) N&o me sinto fracassado.
(1) Sinto que fracassei mais do que as outras pessoas.
(2) Quando reexamino minha vida, vejo muitos fracassos.
(3) Sinto que sou um completo fracasso como pessoa.

4. (0) As coisas me satisfazem tanto quanto antes.
(1) Néao desfruto tanto das coisas como antes.
(2) Ja nada me satisfaz como antes.
(3) Tudo me aborrece ou ndo me satisfaz.

5. (0) N&o me sinto particularmente culpado.
(1) Sinto-me culpado muitas vezes.
(2) Sinto-me quase sempre muito culpado.
(3) Sempre me sinto culpado.

6. (0) Né&o me sinto como se estivesse castigado.
(1) Sinto-me como se estivesse sendo castigado.
(2) Sei que serei castigado.
(3) Estou sendo castigado.

7. (0) N&o me sinto decepcionado comigo mesmao.
(1) Estou decepcionado comigo mesmo.
(2) Sinto repulsa por mim mesmo.
(3) Odeio a mim mesmo.

8. (0) Nao sou pior do que as outras pessoas.
(1) Critico-me por meus erros e debilidades.
(2) Culpo-me sempre por minhas falhas.
(3) Culpo-me por todo o mal que acontece.

9. (0) N&o estou mais irritdvel agora do que de habito.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
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(1) Irrito-me ou aborreco-me com mais facilidades do que antes.
(2) Sinto-me sempre irritado.
(3) J& nem consigo mais irritar-me com as coisas que me irritavam antes.

(0) Na&o perdi o interesse por outras pessoas.

(1) Estou menos interessado em outras pessoas do que antes.
(2) Perdi quase todo o interesse em outras pessoas.

(3) Perdi todo o interesse em outras pessoas.

(0) Tomo decisBes tdo bem como sempre.

(1) Posponho as decisdes com maior freqiiéncia do que antes.
(2) E mais dificil do que antes tomar decisoes.

(3) Ja ndo consigo mais tomar decisdes.

(0) Nao estou pior do que antes.

(1) Estou preocupado porque me sinto velho e nada atrativo.

(2) Sinto que houve mudangas definitivas em mim, que me tornaram pouco atrativo.
(3) Acho que sou feio(a).

(0) Posso trabalhar tdo bem como sempre.
(1) E um pouco dificil comecar a fazer algo.
(2) E muito dificil fazer qualquer coisa.

(3) Né&o posso fazer nenhum trabalho.

(0) Posso dormir tdo bem como antes.

(1) J& ndo durmo tdo bem como antes.

(2) Acordo uma ou duas horas antes e tenho dificuldade em adormecer novamente.
(3) Acordo muitas horas antes e ndo consigo voltar a dormir.

(0) N&o me canso mais do que de habito.

(1) Canso-me mais facilmente do que de costume.
(2) Canso-me ao fazer qualquer coisa.

(3) Estou tdo cansado que ndo consigo fazer nada.

(0) Nao tenho pensamentos suicidas.

(1) Ja pensei em suicidar-me, mas ndo tenho coragem de fazé-lo.
(2) Gostaria de me matar.

(3) Se tivesse uma oportunidade, me mataria.

(0) N&o choro mais do que de costume.

(1) Choro mais do que de costume.

(2) Agora choro sempre.

(3) Antes podia chorar mas agora, ainda que queira, ndo consigo.

(0) Nao me preocupo com a saide mais do que de costume.



19.

104
(1) Estou preocupado com meus problemas fisicos, tais como dores, mal-estar no estbmago,
constipacao...
(2) Estou tdo preocupado com os sintomas fisicos que resulta dificil pensar em outras coisas.
(3) Estou tdo preocupado com os sintomas fisicos que ndo consigo pensar noutra coisa.

(0) Na&o notei nenhuma mudanga recente no meu interesse por sexo.
(1) Estou menos interessado em sexo do que antes.

(2) Estou muito menos interessado em sexo do que antes.

(3) Perdi completamente o interesse por sexo.
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Escala de Hamilton para Ansiedade (HAM — A)  (Hamilton M: Br J Med Psychol, 32:50,1959).

1.

10.

11.

Humor ansioso: preocupagdes, irritabilidade, medo antecipado de que coisas ‘ruins’ possam acontecer:
0 —nenhum; 1-leve; 2 —moderado; 3 — severo; 4 — muito severo.

Tensdo: sentimento de tensdo interna, cansaco facil, assusta-se facilmente, choro facil, tremores, sentimento
de inquietacéo e dificuldade para relaxar:

0 —nenhum; 1 - leve; 2 —moderado; 3 — severo; 4 — muito severo.

Medo: do escuro, de estranhos, de ser abandonado, de animais, do trafego, da multid&o:

0 —nenhum; 1 - leve; 2 —moderado; 3 —severo; 4 — muito severo.

Insdnia: dificuldade para adormecer, sono interrompido, cansado quando acorda, pesadelos noturnos:
0 —nenhum; 1 - leve; 2 —moderado; 3 — severo; 4 — muito severo.

Concentracao: dificuldade em concentrar a atengéo (p.ex., ler jornal, assistir TV) e de lembrar-se do
conteddo ou de acontecimentos:

0 —nenhum; 1 - leve; 2 —moderado; 3 — severo; 4 — muito severo.
Humor deprimido: perda do interesse, pouco inclinado ao lazer, desanimado, triste:
0 —nenhum; 1 - leve; 2 —moderado; 3 — severo; 4 — muito severo.

Sintomas musculares: dor e desconforto muscular, musculos rigidos e doloridos, voz embargada, rigidez nos
musculos da nuca com possivel dor de cabeca no final do dia:

0 —nenhum; 1 - leve; 2 —moderado; 3 —severo; 4 — muito severo.

Sintomas sensoriais: zumbidos no ouvido, visdo borrada, sensacdo de calordes ou tremores de frio, sensagéo
de fraqueza, formigamentos nas extremidades:

0 —nenhum; 1-leve; 2 —moderado; 3 —severo; 4 — muito severo.

Sintomas cardiovasculares: coracao acelerado, palpitacdes, desconforto no peito, sente a pulsacdo das
artérias, sensagdo de estar prestes ao desmaio:

0 —nenhum; 1 - leve; 2 —moderado; 3 — severo; 4 — muito severo.
Sintomas respiratérios: sensac@es de pressdo ou constricao no peito, suspiros, falta de ar:
0 —nenhum; 1 - leve; 2 —moderado; 3 — severo; 4 — muito severo.

Sintomas gastrointestinais: dificuldade de engolir, gazes, dor abdominal, sensagdo de queimagao, nausea,
vOmito, diarréia ou constipacao:

0 —nenhum; 1 - leve; 2 —moderado; 3 —severo; 4 — muito severo.
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12. Sintomas genitourinarios: urina muito freqiiente, atraso menstrual ou menstruagao excessiva, apatia sexual,
ejaculacéo precoce, perda da libido, dificuldade com a erecdo peniana:

0 —nenhum; 1 - leve; 2 —moderado; 3 — severo; 4 — muito severo.

13. Sintomas autonémicos: boca seca, rubor facial ou palidez, suor excessivo, tonturas, arrepios, dor de cabeca
devido & tensdo:

0 —nenhum; 1 - leve; 2 —moderado; 3 — severo; 4 — muito severo.

14. Comportamento agora : inquietacdo, nervosismo, tremor nas maos, testa enrugada, senho franzido,
respiracao rapida:

0 —nenhum; 1 - leve; 2 —moderado; 3 —severo; 4 — muito severo.
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Questionéario sobre a imagem corporal (BSQ)

Como vocé se sente em relacdo a sua aparéncia nas Ultimas quatro semanas. Por favor, leia
cada uma das questdes e assinale a mais apropriada usando a legenda abaixo:

1. Nunca 4. Frequentemente
2. Raramente 5. Muito freqlientemente
3. As vezes 6. Sempre

Nas Gltimas quatro semanas:

1. Sentir-se entediada(o) faz vocé se preocupar com sua forma fisica? 123456

2. Vocé tem estado tdo preocupada(o) com sua forma fisica a ponto de sentir que

deveria fazer dieta? 123456
3. Vocé acha que suas coxas, quadril ou nadegas sdo grandes demais para o restante 123456
de seu corpo?
4. Vocé tem sentido medo de ficar gorda(o) (ou mais gorda(o))? 123456
5. Vocé se preocupa com o fato de seu corpo nao ser suficientemente firme? 123456
6. Sentir-se satisfeita(o) (por exemplo apds ingerir uma grande refeicao) faz vocé se
- 123456
sentir gorda(0)?
7. Vocé ja se sentiu tdo mal a respeito do seu corpo que chegou a chorar? 123456
8. VVocé ja evitou correr pelo fato de que seu corpo poderia balancar? 123456
9. Estar com mulheres (homens) magras(os) faz vocé se sentir preocupada em relagéo 123456
ao seu fisico?
10. Vocé ja se preocupou com o fato de suas coxas poderem espalhar-se quando se 123456
senta?
11. Vocé ja se sentiu gorda(o), mesmo comendo uma quantidade menor de comida? 1 2 3 4 5 6
12. Vocé tem reparado no fisico de outras mulheres (ou outros homens) e, ao se 123456
comparar, sente-se em desvantagem?
13. Pensar no seu fisico interfere em sua capacidade de se concentrar em outras
L RN S 123456
atividades (como por exemplo, enquanto assiste a televiséo, 1€ ou conversa)?
14. Estar nua, por exemplo, durante o banho, faz vocé se sentir gorda(o)? 123456
15. Vocé tem evitado usar roupas que a(o) fazem notar as formas do seu corpo? 123456
16. Vocé se imagina cortando fora porgdes de seu corpo? 123456
17. Comer doce, bolos ou outros alimentos ricos em calorias faz vocé se sentir 123456

gorda(o0)?



18. Vocé deixou de participar de eventos sociais (como, por exemplo, festas) por
sentir-se mal em relagéo ao seu fisico?

19. Vocé se sente excessivamente grande e arredondada(o)?
20. Vocé ja teve vergonha do seu corpo?

21. A preocupacdo diante do seu fisico leva-lhe a fazer dieta?

22. Vocé se sente mais contente em relagdo ao seu fisico quando de estdbmago vazio
(por exemplo, pela manha)?

23. Vocé acha que seu fisico atual decorre de uma falta de autocontrole?

24. Vocé se preocupa gue outras pessoas possam estar vendo dobras na sua cintura ou
na barriga?

25. VVocé acha injusto que as outras mulheres (ou outros homens) sejam mais
magras(0s) que vocé?

26. VVocé ja vomitou para se sentir mais magra(o)?

27. Quando acompanhada(o), vocé fica preocupada em estar ocupando muito espaco
(por exemplo, sentado hum sofa ou no banco de um dénibus)?

28. VVocé se preocupa com o fato de estarem surgindo dobrinhas em seu corpo?

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

30. Voce belisca areas de seu corpo para ver o quanto ha de gordura?

31. Voce evita situagdes nas quais as pessoas possam ver seu corpo (por exemplo,
vestiarios ou banhos de piscina)?

32. Vocé toma laxantes para se sentir magra(o)?

33. Voce fica particularmente consciente do seu fisico quando em companhia de
outras pessoas?

34. A preocupacao com seu fisico faz-lhe sentir que deveria fazer exercicios?

TOTAL.:

108
56

(Cooper et al.: International Journal of Eating Disorders, 6:485-494, 1987).
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ESCALA DE COMPULSAO ALIMENTAR PERIODICA
(B E S - BINGE EATING SCALE) (Gormally et al., 1982).

InstrucBes: Vocé encontrara abaixo grupos de afirmag6es numeradas. Leia todas as afirmacdes em
cada grupo e marque aquela que melhor descreve o0 modo como vocé se sente em relacdo ao controle
de seu comportamento alimentar.

#1

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

() 2. Eu me sinto preocupado(a) em como pare¢o para 0s outros, mas isso normalmente, ndo me faz sentir
desapontado(a) comigo mesmo(a).

( ) 3. Eu fico mesmo constrangido(a) com a minha aparéncia e 0 meu peso, o que me faz sentir desapontado(a)
comigo mesmo(a).

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

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

2. Embora pareca que eu devore os alimentos, ndo me sinto empanturrado(a) por comer demais.

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

4. Tenho o habito de engolir a comida sem mastiga-la direito. Quando isto acontece me sinto empanturrado(a).

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 incapaz de controlar meu comportamento alimentar, chego a entrar em desespero.

() 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 héabito 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 este

héabito.

#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 nédo estou realmente com fome.

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

() 4. Mesmo que néo esteja fisicamente com fome, eu tenho uma sensagéo de fome em minha boca que 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 n&o 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 néo perco totalmente o controle sobre minha alimentagdo quando estou em dieta, mesmo apdés 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 néo ir até o fim”. Quando isto acontece, eu como ainda mais.
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( ) 4. Eu tenho o habito regular de comecar dietas rigorosas por mim mesmo(a), mas quebro as dietas entrando
numa compulséo 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, eu 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
refei¢cBes, 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 cal6rica ndo sobe a niveis muito altos, nem desce a niveis muito baixos.

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

() 3. Eu tenho o hébito regular de comer demais durante a noite. Parece que a minha rotina ndo é estar com fome
de manh&, 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 eu vivo uma vida de “festa” ou de “morrer de fome”.

#10

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

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

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

() 4. Eu me sinto incapaz de controlar impulsos para comer. Eu tenho medo de n&o ser capaz de parar de comer
por vontade propria.

#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. Eu tenho um problema para parar de comer uma vez que eu tenha comecado e, normalmente, sinto-me
desconfortavelmente empanturrado(a) depois que fago uma refeicéo.

() 4. Por eu ter o problema de nédo ser capaz de parar de comer quando quero, as vezes tenho que provocar o
vOmito, usar laxativos e/ou diuréticos para aliviar minha sensacéo de empanturramento.

#12

() 1. Parece que eu como tanto quando eu estou com 0s outros (reunides sociais), como quando estou
sozinho(a).

() 2. As vezes, quando eu estou com outras pessoas, nd0 como tanto quanto eu quero comer porgue me sinto
constrangido(a) com o meu comportamento alimentar.

( ) 3. Freglientemente eu como s6 uma pequena quantidade de comida quando outros estéo presentes, pois me
sinto muito embaragado(a) com 0 meu comportamento alimentar.

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

#13

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

( ) 2. Eu faco trés refeicdes ao dia mas, normalmente, também lancho entre as refeigdes.

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

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

#14
() 1. Eu ndo penso muito em tentar controlar impulsos indesejaveis para comer.
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( ) 2. Pelo menos, em algum momento, sinto que meus pensamentos estéo “pré-ocupados” com tentar controlar
meus impulsos para comer.

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

( ) 4. Parece, para mim, que a maior parte das horas em 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 s6 duram curtos periodos de tempo.

() 3. Ha dias em que parece que eu hao posso pensar em mais nada a ndo ser comida.

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

#16

() 1. Normalmente sei se estou ou nao fisicamente com fome. Como a porcao certa de comida para me satisfazer.
() 2. De vez em quando eu me sinto em ddvida para saber se estou ou ndo fisicamente com fome. Nessas
ocasides é dificil saber quanto eu deveria comer para me satisfazer.

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



BAROS- Questionario Clinico
Este questionario é sobre a salde fisica dos pacientes ap0s a cirurgia.

1) Vocé sofre de alguma dessas doengas atualmente?
1. Hipertensdo Arterial
Nao o
Sim o Qual(is) tratamento(s)/medicacdo(des) vocé usa?

2. Dislipidemia (colesterol alto)
Nao o
Sim o Qual(is) tratamento(s)/medicacdo(des) vocé usa?

3. Diabetes
Nao o
Sim o Qual(is) tratamento(s)/medicacdo(des) vocé usa?

4. Doenca Cardiovascular (trombose, infarto, derrame)
Nao o
Sim o Qual(is) tratamento(s)/medicagao(des) vocé usa?

5. Osteoartrose/Artrite
Nao o
Sim o Qual(is) tratamento(s)/medicacdo(des) vocé usa?

6. Apnéia do Sono
Nao O
Sim o Qual(is) tratamento(s)/medicagdo(des) vocé usa?

2) Vocé faz algum tratamento em satide emocional (com psicélogo ou psiquiatra)?
Nao O
Sim O
Usa alguma medicac¢do (antidepressivo, calmante)? Qual?

5)  Nos ultimos 6 meses, durante a maior parte do tempo, vocé poderia caracterizar seu nivel médio de
atividade fisica como (tenha como referéncia o equivalente a uma caminhada rapida ininterrupta):

oSedentario ou restrito as atividades fisicas necessarias no cotidiano;
oEsporadico (p. ex.: 1 h., 1 vez por semana);

oEquivalente a 1h., 2 vezes por semana;

oEquivalente a 1 h., 3 vezes por semana;

oEquivalente a 1 h., 4 vezes por semana;

oEquivalente a 1 h, 5 vezes por semana;

o Equivalente ou acima de 1 h por dia.
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BAROS- Questionario de Qualidade de Vida
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Por favor, marque um X no quadrado que melhor representa como vocé se sente em relacéo a sua qualidade de vida atualmente.

1- Geralmente me sinto...

... muito mal comigo mesmo.
a ] a ] m]

2- Me sinto bem em praticar atividades fisicas...
... de forma algumal!
O O O O O

3- Tenho uma vida social...
... muito ruim.

4- Me sinto disposto para o trabalho...

... de forma alguma!
@ a o m] i m]

5- Tenho prazer com atividade sexual...
... de forma alguma!

& ..

6- A forma como me relaciono com a alimentagao é ...

... “vivo para comer!”.

-
T@' a ] | ] ]
J

m}

...muito bem comigo mesmo.
o

... Bastante! A
O o < D>

y

.. Muito 1&;)1‘&

o
... Bastante!

D
I

... Bastante! v ,,‘.

o O "1

T

.. “como para viver.”

S



BAROS Bariatric Analysis and Reporting Outcome System
-Ficha de Avaliacao-
Comorbidades
DOENCA DIAGNOSTICO RESOLUCAO MELHORA
Hipertenséo Mx. > 140 mm Hg Somente dieta e Medicagdo
Mn. > 90 mm Hg diurético anti-hipertensiva

Doenca
cardiovascular

Doenca coronariana,
vascular periférica e/ou insuf.
cardiaca

Sem medicagéo

Tratamento ainda
necessario

Dislipidemia Colesterol > 200 mg/dl. Sem medicagéo Normaliza com
Perfil lipidico anormal medicagéo

Diabete tipo Il Glicemia de jejum > 140 Dieta e exercicio N&o é necessario o
mg/dl e/ou Glicemia > 200 somente uso de insulina
mg/dl em teste de tolerancia
a glicose

Apnéia do sono Estudo formal com Normalizado 5 a 15 apnéias por

polissonografia, pCO2 > 45
mm Hg e Hb > 15 mg/dI

hora
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Osteoartrite Avaliacéo radiografica Sem medicagéo Controlada com
medicagéo
RESULTADO
%PEP Condicdes
(pontos) Clinicas Questionério de Qualidade de Vida
Ganho de peso Agravada 1. Auto-estima
(-1) (-1) -1,0 - 0,50 0 +050 +1,0
0-24 Inalterada 2. Fisica
0) 0) -0,50 -0,25 0 +0,25 +0,50
25-49 Melhorada 3. Social
Q) Q) -0,50 -0,25 0 +0,25 +0,50
50-74 Uma das comorbidades
(2) maiores resolvida 4. Trabalho
e outras melhoradas -0,50 -0,25 0 +0,25 +0,50
2
75— 100 Todas as maiores
3) comorbidades resolvidas e | 5. Sexual
outras melhoradas -0,50 -0,25 0 +0,25 +0,50
3
Subtotal: Subtotal: Subtotal:

Complicacgoes:

Pontuacédo Total:

Menores: reduzir 0,2 pontos.
Maiores: reduzir 1 ponto.

Reoperacdo: reduzir 1 ponto.
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EDE-Q adaptado

As seguintes questdes estdo relacionadas aos habitos alimentares e se referem apenas as ultimas quatro semanas (28
dias). Leia com atengdo cada questdo. Responda a todas as questdes.

Nos 28 ultimos dias...

1- Nos ultimos 28 dias quantas vezes vocé comeu o que as outras pessoas considerariam uma

quantidade excepcionalmente grande de comida (para alguém que fez cirurgia de reduc¢ao do
estomago)?

2- Em quantas dessas vezes vocé teve a sensagdo de estar comendo fora de controle (durante o
momento em que estava comendo)?

3- Ao longo desses 28 dias , em quantos DIAS ocorreram esses episodios de comer excessivo (ou
seja, que vocé comeu uma quantidade excepcionalmente grande de comida e teve a sensagao
de ter perdido o controle no momento em que estava comendo)?

4- Nos ultimos 28 dias quantas vezes vocé provocou vomito como meio de controlar sua forma
ou peso?

5- Nos ultimos 28 dias quantas vezes vocé usou laxantes como meio de controlar sua forma ou
peso?

6- Nos ultimos 28 dias quantas vezes vocé praticou atividades fisicas de maneira “compulsiva”

ou “exagerada” como meio de controlar sua forma, peso, quantidade de gordura, ou para
queimar calorias?

7- Nos ultimos 28 dias, quantas vezes vocé se viu comendo de modo continuo entre as refeicoes
(“beliscando”)?

8- Destas vezes que vocé beliscou, quantas delas no final envolveram uma quantidade muito
grande de comida (bem mais do que vocé planejara inicialmente)?

9- Vocé fuma? Ndo O

Sim O Quantos cigarros por dia?
10- Vocé consome bebidas alcodlicas? Ndo O
Sim O Quais?

Quantas doses por semana?
11- Vocé consome algum tipo de substancia ilicita? Nao O
Sim O
Quantas doses por semana?
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