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RESUMO Xl

A cirurgia bariatrica é a intervencado mais eficaz para pessoas com obesidade
mérbida, induzindo rotineiramente a perdas de 25 a 30% do peso inicial. Condicdes
psicolégicas e sociais podem influenciar o processo de tratamento. O presente
estudo teve como objetivo elucidar o perfil biopsicossocial destes pacientes.
METODOS: Efetuou-se nos candidatos & cirurgia bariatrica do Servico de Cirurgia
Geral do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco a aplicagao
de questionario demografico-clinico, inventarios de ansiedade e depressao de Beck
e mini-entrevista semi-estruturada analisada qualitativamente. RESULTADOS:
Dentre as informacdes geradas pela amostra de 40 pacientes, ressaltam-se
significativos escores de ansiedade e depressao e suas correlacbes com aspectos
clinicos e sociais. A analise do discurso permitiu definir como problemas principais
da populagao: auto-imagem, saude, trabalho, condicdo sécio-interativa e limitacdes
concretas do cotidiano. Dentre as expectativas pos-cirirgicas, destacam-se:
melhorar qualidade de vida, melhorar auto-imagem/auto-estima e busca de
autonomia/liberdade. CONCLUSOES: A complexidade dos problemas e a
diversidade das expectativas dos obesos morbidos reforcam a importancia de uma
abordagem integral destes pacientes no pré-operatério para facilitar a reformulacao
de estilo de vida necessaria ao sucesso do procedimento. Vias e metas pos-
cirirgicas mais consistentes podem ser propostas para cada paciente com o
reconhecimento dos aspectos biopsicossociais. Mais estudos sao necessarios neste
ambito.

Descritores: obesidade morbida, cirurgia bariatrica, ansiedade, depressao, avaliagao

biopsicossocial.



ABSTRACT XV

The bariatric surgery is the most effective intervention for people with morbid
obesity, usually inducing losses of 25 to 30% of the initial weight. Psychological and
social features might influence the treatment process. The present study intended to
elucidate the biopsychosocial profile of these patients. METHODS: The bariatric
candidates of the General Surgery Service at the Hospital das Clinicas of the Federal
University of Pernambuco underwent an evaluation consisting of a clinical-
demographic questionnaire, Beck’s anxiety and depression inventories and a semi-
structuralized mini-interview to be qualitatively analised. RESULTS: Significant
anxiety and depression scores stood out within the 40 patients sample, and there
were correlations with clinical and social aspects. The speech analysis pointed out
the following main issues of the population: self-image, health, work, social-
interactive condition and day-to-day concrete limitations. Amongst this population’s
expectations, three were particularly relevant: quality of life improvement, self-
image/self-esteem enhancement and pursue of freedom/autonomy. CONCLUSIONS:
The complexity of issues and the diversity of expectations of the morbid obese
support the importance of an integral assessment of these patients on the pre-
operatory phasis, so to enhance the lifestyle redefinition which is necessary to the
procedure’s success. More consistent post-surgical means and goals may be
established for each patient with the recognition of their biopsychosocial aspecis.
Further study is required on this matter.

Keywords: morbid obesity, bariatric surgery, anxiety, depression, biopsychosocial

evaluation.
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1. INTRODUGCAO

A obesidade é uma doenca crbnica caracterizada pelo acumulo excessivo de
tecido adiposo no organismo [1,2,3]. Sua prevaléncia vem crescendo
acentuadamente nos ultimas décadas e os custos com suas complicacdes atingem
cifras de bilhdes de délares [2]. Considera-se obesidade quando, em homens, ha
mais do que 20% de gordura na composi¢ao corporal e, em mulheres, mais do que
30%. Na pratica clinica, na maior parte dos estudos e na classificacdo da
Organizacdo Mundial de Satde (OMS) [4] utiliza-se o indice de Massa Corpérea
(IMC), calculado dividindo-se o peso corporal, em quilogramas, pelo quadrado da
altura, em metros quadrados. Quanto a gravidade, a OMS define obesidade grau |
quando o IMC situa-se entre 30 e 34,9kg/m?, obesidade grau Il quando o IMC esta
entre 35 e 39,9kg/m? e obesidade grau Il (mérbida) quando o IMC ultrapassa
40kg/m?. Neste nivel, as conseqiiéncias sdo particularmente nefastas. A presenca
da obesidade grau lll esta associada a piora da qualidade de vida, alta freqtiéncia de
comorbidade e reducdo da expectativa de vida [5]. A mortalidade significativamente
aumentada esta associada principalmente a doenca cardiovascular, DM-II e diversos
canceres [6,7].

O ato de comer afeta e é afetado pelas mesmas substancias quimicas no
cérebro que regulam o estado emocional [8]. As vias da serotonina que se
encontram alteradas em individuos depressivos e ansiosos requisitam, via ato
alimentar, que o préprio cérebro se “medique”, pelo impulso de comer, na tentativa
de regular seu quadro afetivo. Freqlentemente é dificil discriminar os efeitos da
depressao na obesidade e, ao contrario, as alteracées neuro-endécrinas associadas
com estresse e depressao podem causar mudangas metabdlicas que predispdem a
ela e a perpetuam [9]. Embora os portadores de obesidade grau lll apresentem mais
sintomas depressivos, ansiosos, alimentares e também transtornos de
personalidade, deve-se ressaltar que a presenca de psicopatologia ndo € necessaria
para o aparecimento da obesidade — tal como acontece em outras doencas crdnicas,
ela parece estar restrita a grupos especificos.

Sendo a obesidade uma condicdo médica crbnica de etiologia multifatorial,
sua abordagem terapéutica deve envolver sempre um plano de reeducacao

alimentar, atividade fisica e uso de agentes anti-obesidade [10]. Entretanto, o



tratamento convencional para a obesidade grau Il continua produzindo resultados
insatisfatorios, com 95% dos pacientes recuperando seu peso inicial em até dois
anos. Na conducao clinica dos obesos graves, impde-se a consideragcao da cirurgia
bariatrica (designacao genérica dos diversos tipos de técnicas cirlrgicas indicadas
no tratamento da obesidade mérbida), que atualmente constitui o Unico
procedimento provado como eficaz no tratamento da obesidade mérbida. A
preocupacao com a avaliacao psiquiatrica pré-cirurgia nao se fazia presente até ha
pouco e se tornou patente com o aumento do numero de cirurgias e,
consequentemente, maior niumero de complicacdes psiquiatricas pés-cirurgicas ou,
melhor dizendo, diagnosticadas nesse periodo.

As operag0es bariatricas levam o individuo a reduzir drasticamente seu peso
corporeo e isso produz alteracbes importantes na sua vida. A indicacdo desta
intervencdo se baseia numa andlise abrangente de multiplos aspectos do paciente.
Poucos sdo aqueles que parecem reunir dentro de si condicbes para lidarem
adequadamente com todas as mudancas sem necessitarem de apoio
psicoterapéutico. Sendo esta populacao comprovadamente associada a uma maior
prevaléncia (40-60%) de transtornos psiquiatricos em geral, notadamente afetivos,
ansiosos e TCAP [9,11-15], cumpre investigar sistematicamente a influéncia de
sintomas desta ordem sobre o sucesso terapéutico. Embora sua relacdo com o
resultado da cirurgia possa ser estreita, o peso de tais fatores no tratamento destes
pacientes ainda carece de maior embasamento cientifico.

O presente estudo procurou esclarecer o perfil clinico, sécio-demogréfico e
psicopatolégico dos candidatos a cirurgia bariatrica do HC-UFPE através de
questionarios padronizados como os de ansiedade e depressao de Beck [16,17]. A
fim de caracteriza-los num enfoque biopsicossocial mais amplo, concebeu-se
também um brago qualitativo, com a realizacdo de uma mini-entrevista semi-
estruturada. Discriminando os problemas e expectativas mais prevalentes na
populacado, buscou-se contemplar as caracteristicas psicolégicas que seriam de
outra forma relevadas. Valorizando a palavra dos pacientes, almeja-se desenvolver o
conhecimento acerca dos portadores de obesidade grau Ill numa perspectiva
humanizada, centrada na singularidade dos mesmos enquanto protagonistas do

procedimento bariatrico.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Obesidade Grau lll: Problematica psicossocial

Os obesos sao alvo de preconceito e discriminagdo importantes em paises
industrializados. Isto pode ser observado nas mais variadas e corriqueiras situagdes,
como programas de televisdo, revistas e piadas. Além ou por causa disso, séo
pessoas que cursam um menor nimero de anos escolares e que tém menos chance
de ingressarem no ensino superior. O mesmo se da em empregos mais concorridos,
resultando em saldarios mais baixos. Além disso, tém menor chance de estarem
envolvidas num relacionamento afetivo estavel. Este preconceito pode ser visto
também na populacdo que presta servicos de Saude: 80% dos pacientes de
operacao bariatrica relataram terem sido sempre ou quase sempre tratados sem
respeito pela classe médica devido ao peso [18,19].

Embora os individuos obesos da populacao geral ndo parecam evidenciar um
aumento da morbidade psiquiatrica, ocorre um aumento da psicopatologia em
pacientes gravemente obesos (Obesidade Grau Ill) [11,12]. A obesidade extrema
esta associada com um risco aumentado de complicagdes psicossociais, incluindo
depressao, transtornos alimentares e prejuizo na qualidade de vida [20-24], assim
como parece estar ligada a maior dificuldade nos relacionamentos interpessoais [25].
As alteracbes psiquiatricas podem atingir prevaléncia de até 50%. Parece mesmo
haver uma relacao direta entre o IMC e o grau de prejuizo psicossocial [13].

Alguns estudos sobre as caracteristicas psicolégicas desta populagéo referem
como alteracbes mais frequentes, em termos de personalidade, o transtorno
borderline [26] e a nivel emocional, os de tipo depressivo, sendo os de tipo ansioso
as segundas mais prevalentes [26,27]. Em um estudo com 90 candidatos a cirurgia
bariatrica, Sarwer e cols. [28] observaram que quase dois tercos dos pacientes
receberam um diagnéstico psiquiatrico, dos quais o mais comum foi 0 de Depressao
Maior. Psicose parece ser praticamente inexistente [27]. Por sua vez, a compulsao
alimentar (binge-eating) é uma das alteracdes comportamentais prevalentes mais
perturbadoras, sendo o ritual alimentar acompanhado, na maioria destes doentes,
por reacdes emocionais de irritabilidade, desinibicado e raiva [29].



2.1.1 Aspectos psicoldgicos

A cultura ocidental enfatiza mais a boa forma e a imagem corporal, o que
facilita a identificacdo de incémodos com o excesso de peso, independente dos
graus de obesidade. Nossos padrdes culturais fazem com que até individuos com
peso dentro dos parametros de normalidade possam sentir-se com peso acima do
desejado. E possivel observar no contexto da obesidade a importancia de varios
fatores etiolégicos genéticos e organicos, da falta de atividades fisicas, e de fatores
educacionais e psicolégicos. Estes ultimos compartilham lugar de causas e de
complicacdes da obesidade [30].

Entre os fatores herdados e ambientais, importam sobremaneira os fatores
comportamentais associados a obesidade enquanto produto de um aprendizado
[31]. O excesso alimentar pode estar ligado a estimulos reforcadores na hora de se
alimentar e estimulos negativos ou aversivos tardios, que nem sempre Ssao
discriminados pelo individuo [32,33]. O uso do alimento, ndo raro, associa-se a fonte
de ganhos psiquicos secundarios [34]. A gordura também pode ser vista como sinal
de protecdo e isolamento e sob este prisma, poderia trazer caos e péanico ao
individuo retirar-lhe abruptamente [35]. Num enfoque cognitivo-comportamental, os
sistemas de «crencas de individuos obesos determinam sentimentos e
comportamentos desencadeados por pensamentos disfuncionais acerca do peso, da
alimentacdo e do valor pessoal, interferindo diretamente na constituigdo da auto-
estima da pessoa. Por exemplo, ocorre com freqiiéncia a crenca de que ser magro
se associa a autocontrole, competéncia e superioridade [36].

A insatisfacdo com a imagem corporal € comum em individuos com
sobrepeso e obesidade [20,22]. J& em 1967, Stunkard e Mendelson [37]
descreveram um grupo de pacientes obesos com “disparidade” de imagem corporal,
que acreditavam que seus corpos eram “feios e despreziveis” e que 0s outros os
viam com hostilidade e desdém. Sua disparidade de imagem corporal tomava a
forma de uma opressiva preocupacdo com a obesidade, freqiientemente ao ponto
de exclusdo de qualquer outra caracteristica pessoal. Mais recentemente, Sarwer e
cols. [38] observaram um fenémeno similar em 8% dos individuos obesos
registrados num ensaio clinico. Este subgrupo de individuos preenchia os critérios
para transtorno dismérfico corporal, definido como uma preocupagédo com um defeito
leve ou imaginario na aparéncia causando perturbagao clinicamente significativa ou

prejuizo no funcionamento social, ocupacional ou de outras areas [39]. Os pacientes



que apresentavam este disturbio pontuaram uma média de 13,2 no Inventario de
Depresséao de Beck (indicativo de depressao leve), comparada com escores normais
(isto é, média de 7,2) para pacientes que relataram insatisfacdo com a imagem
corporal mas nao preenchiam critérios para transtorno dismoérfico corporal. Nem os
pacientes de Stunkard ou de Sarwer eram candidatos a cirurgia bariatrica, e apenas
uma minoria dos candidatos a cirurgia se apresentam habitualmente com uma
disparidade de imagem corporal neste grau.

Num estudo de 2004, Travado e cols. [40] levantaram a condicao psicolégica
de 212 candidatos a cirurgia bariatrica e encontraram algumas alteracdes
clinicamente significativas ao nivel da personalidade basica, nomeadamente, da
esfera compulsiva, e um aumento sugestivo de patologia (ainda que abaixo do valor
de corte) para os outros subtipos de personalidade. Foram levantadas informacdes
aprofundadas quanto ao perfil psicolégico dos candidatos através de entrevista
semi-estruturada. Os pacientes apontaram como causas mais relevantes da sua
obesidade: os habitos alimentares inadequados, a compulsido para comer / falta de
auto-controle, alteracdes do seu estado emocional / humor e acontecimentos de vida
precipitantes. Referiram como principais conseqiéncias do excesso de peso:
sintomas fisicos, problemas funcionais, aparecimento / agravamento de doencas e
insatisfacdo com o corpo / auto-imagem. Tinham histérico de problemas psicolégicos
/ psiquiatricos, sendo na sua maioria acompanhados por especialista. A respeito dos
principais motivos subjacentes a tomada de decisao face a cirurgia, os pacientes
declararam: melhoria dos problemas de saude, eficacia da cirurgia na perda de peso
e melhoria da auto-estima, sendo o grau de motivacao referido bastante elevado.
Expressaram ter apoio por parte dos familiares quanto a realizagdo do tratamento.
Apresentavam importante expectativa quanto aos resultados, centrando-se
majoritariamente na diminuicdo de peso, bem-estar emocional e psicoldgico,
melhoria dos problemas de saude e da funcionalidade. Salientaram a importancia de
assumir um papel ativo nas fases pré e pés-cirurgia. No entanto, apresentavam um
estilo de vida caracterizado pelo consumo excessivo de alimentos hipercaléricos,
padrdao alimentar desregrado e sedentarismo, traduzindo-se em alteracdes do
comportamento alimentar. Antecipavam como dificuldades do tratamento, as
mudancas no comportamento alimentar no que tange as especificidades de cada
uma das fases do mesmo e procedimentos médicos, e como estratégias para lidar

com essas dificuldades: o auto-controle, a motivacdo face a cirurgia e a



reestruturacdo / reorganizacdo da sua vida diaria. Referiam uma consideravel
necessidade de informacdo médica para esclarecer algumas duvidas sobre o
procedimento cirlrgico e as alteragdes alimentares associadas.

Por conseguinte, é fundamental que se tenha uma adequada percepcao da
complexidade com a qual um paciente se depara no tratamento de sua obesidade
mérbida, assim como o grau necessario de maturidade da personalidade de alguém

gue venha a submeter-se a tal tratamento [35].

2.1.2 Transtornos do Humor e Ansiedade

O status psiquiatrico varia enormemente entre as pessoas que buscam
cirurgia bariatrica [20-22,41,42]. Uma maioria tem essencialmente funcionamento
psicossocial normal; ndo obstante, aproximadamente 25% a 30% dos pacientes
demonstram sintomas clinicamente significativos de depressdo no momento da
avaliagdo para cirurgia [20,22,43]. Pacientes encontrados em clinica médica e
cirurgica geralmente registram taxas mais altas de depressao e ansiedade do que a
populacao geral [44], potencialmente por causa do estresse emocional associado as
complicagdes fisicas que os levaram a procurar atengdo médica.

Outro recente estudo populacional de aproximadamente 40.000 individuos
descobriu que pessoas que tinham um IMC de 40kg/m? ou superior foram quase
cinco vezes mais propensas a ter experimentado um episédio de Depressdao Maior
nos ultimos dez anos do que os individuos de peso médio [45]. De fato, os achados
sugerem fortemente que individuos extremamente obesos sdo mais vulneraveis a
depressdo, embora os fatores responsaveis por essa suscetibilidade ndo estejam
claros. Podem contribuir o preconceito e discriminacao relacionados ao peso ao qual
estdo sujeitos os individuos severamente obesos [46,47] e a presenca de dor
corporal [48]. TCAP também esta associada a depressdo aumentada
[20,22,43,49,50]. Em estudo realizado com obesos morbidos na fila de espera para
cirurgia bariatrica do Hospital Universitario Oswaldo Cruz (HUOC/UPE), encontrou-
se uma elevada prevaléncia de TCAP (56,7%). Ademais, o grupo com TCAP
apresentou uma elevada prevaléncia de Depressao Maior no momento da avaliacao,
e 0s piores escores em todos os dominios na escala de qualidade de vida SF-36
[51,52].



2.2 Cirurgia Bariatrica: Aspectos comportamentais

Em principio, sdo candidatos a cirurgia bariatrica os pacientes com IMC maior
que 40 Kg/m? ou com IMC maior que 35 Kg/m? associado a comorbidades (HAS,
dislipidemia, DM-II, apnéia do sono, entre outras). A selecao de pacientes requer um
tempo minimo de 5 anos de evolugdo da obesidade e histéria de faléncia do
tratamento convencional realizado por profissionais qualificados [1]. A cirurgia esta
contra-indicada em pacientes com pneumopatias graves, insuficiéncia renal, leséo
acentuada do miocardio e cirrose hepatica. Alguns autores mencionam contra-
indicagdes psiquiatricas, ainda fonte de controvérsias.

Os pacientes tipicamente perdem de 25% a 30% do peso corporal inicial com
o0 BG e de 20% a 25% com procedimentos restritivos dentro dos 2 primeiros anos de
pds-operatorio [53-58]. Aproximadamente 20% dos pacientes falham em obter estas
perdas [55,58,59]. Outros comegam a recuperar grandes quantidades de peso
dentro dos primeiros anos de po6s-operatério. Estes resultados insatisfatérios séo
tipicamente atribuidos a pobre adesao a dieta pds-operatodria.

A cirurgia bariatrica € um procedimento complexo e, assim como qualquer
cirurgia de grande porte, apresenta risco de complicagdes. Portanto, o paciente
precisa conhecer muito bem qual € o procedimento cirlrgico e quais 0s riscos e
beneficios que advirdo da cirurgia. Também por isso, além das orientacdes técnicas,
0 acompanhamento psicoldgico € aconselhavel em todas as fases do processo.

2.2.1 Pré-operatorio

De um modo geral, o obeso mérbido tem um longo histérico de tentativas de
reducdo de peso, algumas das quais sob a orientacdo de técnicos de saude,
consistindo na sua maior parte numa dieta e/ou no uso de farmacos. Apesar destes
regimes terapéuticos proporcionarem uma reducao de peso numa fase inicial, nao
sao habitualmente satisfatérios pois apdés a sua finalizacdo a grande maioria dos
pacientes obesos recupera em pouco tempo o peso perdido [60], chegando a niveis
ainda mais altos que os anteriores [61].

A dificuldade em manter o peso perdido a longo prazo e a frustracao face a
estes regimes de tratamento sao partilhados por quase todos os obesos, que deste
modo continuam a ganhar peso. Reis [61] afirma que este tipo de insucesso no



tratamento desta patologia deve-se em grande parte ao seu carater unimodal, em
que se privilegia uma intervencgao bioldgica, “bioquimica e prescritiva”, em detrimento
dos aspectos psicossociais do individuo no seu processo de doenca e de
tratamento.

A cirurgia bariatrica ha algum tempo ja possui relevo como uma importante
opcao terapéutica para a obesidade mérbida, sendo considerada a forma mais
eficaz de controla-la a longo prazo [62]. Este fato leva muitos doentes a encara-la
como “tAbua de salvacdo”, depositando no cirurgiao e na cirurgia todas as
esperancas e expectativas. Contudo, esta crenca excessiva e irrealista no “milagre
cirurgico” podera colocar em risco o éxito do tratamento, pela consequente
desresponsabilizacdo que ela podera implicar ao doente neste processo [63]. Nao
obstante, a cirurgia bariatrica requer uma forte adesdo do paciente aos seus
requisitos pds-cirargicos (isto €, modificacdes alimentares, comportamentais e de
estilo de vida) para garantir a eficacia do tratamento. Como referem Valley e Grace
[64] um obeso que consiga uma perda de peso significativa, mas que continue a
comer compulsivamente precipitando complicacbes médicas, nao pode ser
considerado sucesso terapéutico, ou seja, trata-se de um processo incompleto em
que as variaveis comportamentais foram negligenciadas.

Varios autores referem a importancia da avaliagdo psicolégica e da
adequacao cognitiva e comportamental do paciente ao tratamento como fatores de
prognéstico deste [27,65,66]. Face a isso, deve-se privilegiar uma abordagem
terapéutica que contemple as dimensdes biopsicossociais do individuo através de
uma equipe multidisciplinar, de modo a assegurar o éxito do tratamento da
obesidade grau lll e a sua manutencgao a longo prazo, contribuindo para a melhoria
de saude, qualidade de vida, bem-estar e satisfagdo dos individuos que dela sofrem.

2.2.1.1 Avaliacao psicologica

A avaliacao pré-operatoria do paciente realizada pela equipe multiprofissional
deve envolver o rastreamento de transtornos psiquiatricos (atuais e passados) assim
como uma investigacdo da capacidade psicolégica do paciente suportar as
modificacoes impostas pela cirurgia. A existéncia de alteragdes do foro psicolégico
nao é por si s6 impeditivo da realizagdo do tratamento, mas estas deverdo ser tidas
em considerag¢ao nas opc¢des a tomar face ao mesmo [27,67,68].



Com efeito, critérios de natureza psiquica tém influenciado a sele¢do dos
candidatos a cirurgia bariatrica, contra-indicando ou remetendo-os para tratamento
prévio. Em um estudo com 500 candidatos, Zimmerman e cols. [69] verificaram 18%
de cirurgias impedidas, e as razbes mais comuns para recomendacdo negativa
foram: hiperalimentacdo para lidar com estresse, transtorno alimentar ativo,
psicopatologia descontrolada e a presenca de significativos estressores de vida. Um
paciente foi excluido por falta de entendimento dos riscos potenciais da cirurgia.

Constata-se que, de um modo geral, os autores diferem na rigidez dos
critérios que definem, sendo que alguns contemplam parametros que constituem
contra-indicacao absoluta para a cirurgia, enquanto outros definem niveis de contra-
indicacdo e indicam linhas orientadoras para o0 adequado tratamento de
determinadas perturbacdes psicologicas prévias a realizacao de cirurgia [70].

Segundo Segal e Fandifio [10], a avaliacdo psiquiatrica pré-operatéria poderia
ser assim sumarizada: realizam-se os diagnésticos, implementam-se os tratamentos
— psiquiatricos e de preparo pré-operatoério, através de reducdo ponderal e grupos
psico-educacionais multidisciplinares — e nao é feita contra-indicacdo psiquiatrica
para estas operagdes, a excecdo de quadros graves de abuso / dependéncia de
alcool, dado o risco aumentado de desenvolvimento de pancreatite em operacdes
como a derivagdo gastrica e as derivagdes bilio-pancreaticas. Do mesmo modo,
contra-indica-se ou posterga-se a operagcao em qualquer caso em que o paciente
nao esteja plenamente de acordo com a cirurgia ou ndo seja capaz de apreciar as
mudanc¢as que ocorrerao apds a operacao, quer por transtornos psiquiatricos de eixo
| [71] ou por incapacidade cognitiva.

Os candidatos a cirurgia bariatrica deveriam ser avaliados por um profissional
de saude mental com pericia em obesidade que seja um membro da equipe
perioperatoria [72]. Naturalmente, embora a perda de peso geralmente melhore o
humor, ndo é um tratamento primario para Depressdo Maior ou outras condicdes
psiquiatricas [73,74]. Desta forma, atengéo psiquiatrica nao deve ser retardada na
expectativa de que a perda ponderal resolva problemas significativos de saude
mental [74].

Poucos estudos tém reportado o numero de pacientes que nao sao liberados
para a cirurgia devido a razdes psiquiatricas, e nenhum estudo havia reportado a
confiabilidade da tomada de decisao [69]. Os profissionais de saude mental adotam

praticas de avaliacao bastante variadas, pois nao ha consenso, que s6 devera surgir



quando grandes estudos de longo prazo identifiquem consistentes fatores
psicossociais preditivos de pobres resultados no pds-operatério [72,75]. A avaliacao
psiquiatrica pré-operatéria é fundamentalmente clinica, mas pode ser auxiliada
utilizando-se testes psicoldgicos e entrevistas psiquiatricas estruturadas.

Embora alguns autores tenham observado que o tratamento prévio do
transtorno psiquiatrico associado seja fundamental para o sucesso do procedimento
cirurgico [11,13,20], vale ressaltar que nao se deve encarar sua presenca no pré-
operatério de um paciente com Obesidade Grau Ill como contra-indicacao absoluta
para a cirurgia, ja que tal procedimento pode ser a diferenca entre oferecer uma
melhor qualidade de vida ou esperar o surgimento de uma complicagao
potencialmente letal. Podem-se considerar as contra-indicagbes relativas
dependendo fundamentalmente do quanto o transtorno psiquiatrico interfere na
compreensao do tratamento [76,77]. Na literatura referente as operacoes bariatricas,
critérios de exclusao psiquiatrica foram gradativamente abandonados ao longo dos
ultimos anos [1,76,78-81].

2.2.2 Pés-operatério

O periodo imediatamente apds a cirurgia € relatado pelos cirurgiados como
sendo um dos mais dificeis. Os fatores comportamentais sdo de grande importancia
e podem influenciar diretamente nos resultados. Além das preocupacdes com risco
de morte (mortalidade perioperat6ria em torno de 0.3% a 1.6%), o paciente encontra-
se de certa forma debilitado, acabou de passar por uma cirurgia (estresse cirurgico)
e estda em fase de recuperacdo. Dor e desconforto, drenos, adaptacdo a dieta
liquida, restricbes alimentares e fisicas, perda provisoéria da autonomia, expectativas,
ansiedade e inseguranga — tudo contribui para a desestabilizacao psicolégica, e o
emagrecimento ainda nao é visivel. Em seguida, apds 30 dias de dieta liquida, vem
a fase de adaptacdo a dieta sélida. Novamente advém inseguranga, medo de
“entalar”: “Quanto posso comer? — Quanto tenho que mastigar? — O que consigo
comer?” [82]. As mudancas rapidas que acontecem acabam exigindo do paciente
uma reflexdo, e emergem questées emocionais.

Os resultados esperados com a cirurgia bariatrica incluem perda de peso,
melhora das comorbidades relacionadas e da qualidade de vida. De uma maneira
geral, estudos e relatos de caso mostram uma consistente melhora da qualidade de

vida dos pacientes apds a operacdo bariatrica, também com melhora de quadros



depressivos, ansiosos, alimentares e de insatisfacdo com a imagem corporal [78,83-
90].

Varios estudos tém sugerido que os pacientes lutam para aderir aos rigores
da dieta pds-operatéria [91-94]. A ingesta caldrica freqlentemente aumenta
significativamente ao longo do tempo [57,91,95-97]. Por exemplo, no estudo SOS,
0s pacientes consumiam aproximadamente 2900 kcal/d antes da cirurgia. A ingesta
deles reduziu-se a 1500 kcal/d 6 meses apds a cirurgia, mas elevou-se a
aproximadamente 2000 kcal/d 10 anos depois [59]. Este aumento na ingesta calérica
sugere o possivel beneficio do aconselhamento dietético pré e pods-operatorio,
particularmente para reforcar a adesdo a dieta do pds-operatorio, assim
maximizando a perda ponderal. Tal aconselhamento faz sentido intuitivamente, e

investigacdes de sua potencial eficacia estdo em progresso.

2.2.2.1 Acompanhamento psiquiatrico

Se nédo é possivel prever todos 0s casos em que possam ocorrer transtornos
psiquiatricos no pods-operatoério, a existéncia de tais patologias no pré-operatorio
deve nos alertar para maior observacao do paciente apds a operacédo. Para uma boa
evolucao, o paciente deve estar habilitado a participar do tratamento e do
seguimento de longo prazo [98]. Nao obstante, estudos realizados com obesos
mérbidos que se submeteram a cirurgia bariatrica reportam o abandono, por parte
desses pacientes, do tratamento psicoterapico, apesar da estabelecida importancia
desse seguimento posterior [31]. Em uma pesquisa nacional com relato de seis
casos clinicos de pacientes com marcantes dificuldades sécio-adaptativas poés-
cirirgicas, somente uma das pacientes prosseguia seu acompanhamento
psicoterapico no momento das entrevistas [99].

O estudo SOS fornece a melhor avaliagdo de mudangas no humor e
ansiedade ap6s a cirurgia bariatrica [83]. Este ensaio incluia um grupo-controle
cuidadosamente combinado que recebeu tradicional recomendacdo de dieta e
exercicios. Os escores de depressao cairam em 1 ano significativamente mais nos
pacientes tratados cirurgicamente do que nos controles (reducdes de 40% versus
10%, respectivamente). Melhoras similares foram observadas na ansiedade. Em 2
anos, a perda ponderal média, que foi induzida primariamente por Gastroplastia
Vertical com Bandagem, foi aproximadamente 23% do peso inicial. Neste momento
e no seguimento de 4 anos, os niveis de depressdo e ansiedade tendiam a



aumentar ligeiramente quanto aos niveis de 1 ano [60,65]. Maiores perdas de peso
em ambos momentos estavam associadas com melhoras mais importantes na
depressao e ansiedade [83,100]. Dixon e cols. [101] registraram melhoras similares
em depressao ap6s uma reducao de 20% do peso inicial alcancada com bandagem
laparoscopica ajustavel.

Apesar de numa forma geral encontrarmos nos estudos longitudinais uma
tendéncia de melhora do funcionamento psicolégico apds a cirurgia, alguns
transtornos psiquiatricos podem de fato aparecer neste periodo. Em muitos casos, o
emagrecimento subito tem incorrido em quadros psiquiatricos tais como depresséo,
ansiedade, alcoolismo e gastos excessivos, dentre outras situagées. Um estudo de
seguimento realizado com 157 pacientes durante um periodo de 3 anos apés a
cirurgia registrou duas mortes relacionadas ao abuso de alcool e trés por suicidio
[102]. Kodama e cols. relataram 3 casos de surgimento de depressao apos o
procedimento cirurgico. Dois desses pacientes também preenchiam critérios para
TCAP [103]. Ja foi verificado que até 1/3 dos pacientes podem apresentar piora no
relacionamento conjugal [104]. Estudos de longo prazo evidenciaram abrandamento
em tracos do carater oral, tais como dependéncia, submissdo e inseguranga, ao
passo que se detectou um aumento em tracos e comportamentos obsessivos [105].

Num estudo de Gastroplastia Vertical com Bandagem, Ryden e cols. [106]
verificaram que sinais pré-operatérios de depressao foram o Unico fator psicoldgico
consistentemente ligado a uma perda de peso insatisfatoria. Por outro lado, em
2003, Averbukh e cols. [107] avaliaram a associacao entre severidade pré-cirurgica
de depressao (aferida pelo Inventario de Depressédo de Beck) e a perda de peso em
1 ano ap6s BG em Y-de-Roux, encontrando correlacdo distinta: individuos mais
deprimidos tenderam a perder mais peso do que 0s menos deprimidos.

De fato, embora os investigadores originalmente esperassem que a
morbidade psiquica estivesse associada a perda ponderal insatisfatéria, alguns
estudos encontraram maior perda ponderal em pacientes que tinham depresséo ou
histéria de tratamento psiquiatrico [74,107-109]. Face aos achados, considera-se
gue os niveis de depressao no pré-operatério e outras formas de psicopatologia nao
predizem consistentemente a perda ponderal ap6s a cirurgia bariatrica [20,22].
Sumarizando a literatura, Herpertz e cols. [74] concluiram que o afeto negativo
relacionado ao desconforto dos pacientes a respeito de sua obesidade pode facilitar
a perda ponderal ap6és a cirurgia. Em contraste, Depressdao Maior ou outra



psicopatologia ocorrendo independente do peso corporal estaria associada a
resultados insatisfatérios, incluindo complicagdes médicas. Esta hipdtese ainda

merece mais estudos.

2.2.2.2 Mortalidade e risco de suicidio

Apesar dos achados indicarem que a cirurgia bariatrica nao esta
provavelmente associada a consequiéncias psicossociais adversas, os estudos
tipicamente reportaram apenas resultados de grupo € ndo mudancas em pacientes
individualmente. Pessoas que, anteriormente a cirurgia, tinham uma histéria crénica
de Depressao Maior ou Distimia podem continuar a ter estes problemas ap6s perda
ponderal cirurgicamente induzida [74], apesar das mudancas favoraveis nos escores
médios (isto é, de grupo). Além disso, relatos de caso tém sugerido que pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica podem ter uma taxa de suicidio acima da esperada
[84,102,110,111]. Os fatores responsaveis por este risco potencialmente elevado
ndao sao bem compreendidos, mas provavelmente estdo associados com o fardo
emocional da obesidade extrema [20-22,45,46].

Embora a associacdo entre obesidade (IMC) e taxas mais elevadas de
mortalidade tenha sido demonstrada por varios estudos, € menos robusta a
evidéncia de que a reducdo de mortalidade ocorra com a reducéo de peso. Poucos
dados sobre a mortalidade em longo prazo apds a cirurgia bariatrica estao
disponiveis, e 0s estudos publicados apresentam limitacbes metodolégicas. Em um
trabalho retrospectivo, Adams e cols. [112] analisaram 7.925 pacientes submetidos a
BG com Y-de-Roux, encontrando uma reducdo de 40% da mortalidade no grupo
cirirgico em relagao ao grupo controle num seguimento médio de 7,1 anos. As taxas
de mortalidade por doenca arterial coronariana, por DM-Il e por céncer foram
reduzidas em 56%, 92% e 60%, respectivamente. Por outro lado, houve um aumento
da mortalidade ndo causada por doencgas, como acidentes e suicidios, que foram
58% maiores no grupo cirdrgico.

Dong e cols. [113] recentemente reportaram que o risco de tentativa de
suicidio em pessoas com IMC de 40 a 49.9 kg/m? foi 87% maior que aquele de
pessoas na populacdo geral; um IMC de 50 kg/m? ou superior foi associado a um
risco elevado em 122%. Os individuos estudados por Dong e cols. ndo eram
candidatos a cirurgia bariatrica, sugerindo assim que a obesidade extrema, mais que

a cirurgia de perda de peso sozinha, eleva o risco de suicidio. Dois outros estudos



populacionais reportaram achados similares [45,114]. O risco de suicidio foi também
avaliado por Travado e cols. [40] em sua amostra de candidatos a cirurgia; verificou-
se gque 26,6% dos mesmos referiram algum grau de ideacao ou intencao suicida, em
graus majoritariamente leves. Observou-se que a presenca de ideacao suicida se
correlacionava a uma menor qualidade de vida e uma tendéncia para niveis
aumentados de perturbacdo emocional e mesmo de psicopatologia. Estes achados
sublinham a importancia de assegurar que 0s pacientes que tém transtornos
psiquiatricos recebam apropriado cuidado de salde mental antes e depois da

cirurgia bariatrica.
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3. OBJETIVOS

3.1 Geral: Caracterizar os candidatos a cirurgia bariatrica quanto a variaveis
demograficas e clinicas, focando no perfil psicossocial.

3.2 Especificos:
3.2.1 Tragar um perfil s6cio-demografico dos candidatos a cirurgia bariatrica.
3.2.2 Tragar um perfil clinico sumario com as caracteristicas da obesidade,
presenca de comorbidades e antecedentes psiquiatricos dos pacientes.
3.2.3 Averiguar a intensidade de sintomas de ansiedade e depressao pré-
cirurgicos.
3.2.4 Analisar o significado da obesidade para os portadores e as expectativas
destes com o tratamento.
3.2.5 Correlacionar as alteracbes psiquicas com as variaveis demograficas e
clinicas levantadas, buscando identificar padrdées de apresentacdo clinico-
psicolégica dos candidatos.
3.2.6 Verificar o impacto da iminéncia da cirurgia nas perspectivas dos

pacientes.
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4. METODOS

4.1 Local do estudo

Este estudo foi realizado no ambulatério do Servico de Cirurgia Geral do
Hospital das Clinicas (HC) da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE). Este
servico constitui uma das referéncias regionais no tratamento cirirgico da obesidade
moérbida.

4.2 Desenho do estudo

Estudo observacional, hibrido (avaliacdo epidemiolégica quantitativa e
qualitativa), do tipo corte transversal. Estudos transversais formam uma ponte entre
os estudos descritivos simples e aqueles que podem ser utilizados para testar
hip6teses. O desenho hibrido permite que uma vertente metodolégica supra a

caréncia da outra, visando a um retrato mais profundo da realidade em estudo.

4.3 Universo e amostra

O estudo avaliou os candidatos a cirurgia bariatrica vinculados ao Servigo de
Cirurgia Geral do HC-UFPE.

4.3.1 Critérios de inclusao:

Foram incluidos pacientes obesos maiores de 18 anos de idade de ambos o0s
sexos em pré-operatério no Servigo de Cirurgia Geral do HC/UFPE.

4.3.2 Critérios de exclusao:

Foram excluidos os pacientes que apresentassem comprometimento auditivo
ou verbal suficientemente graves que impossibilitem a entrevista, bem como
portadores de retardo mental, histéria de traumatismo craniano e doencas sistémicas
e/ou neurolégicas que causem alteracbes cognitivas e assim pudessem
comprometer o diagndéstico psiquiatrico ou a compreensdo da entrevista. Tais

condigdes ndo foram verificadas em nenhum dos pacientes elegiveis.

4.4 Populacao do estudo
Em 2007, foram entrevistados pacientes na iminéncia de submeter-se a
cirurgia bariatrica, ao momento da ultima consulta de pré-operatério na semana

imediatamente anterior a internacéo, num total de 20 casos (Grupo 1).



Em 2008, completou-se a casuistica com a entrevista de outros 20 pacientes
do mesmo ambulatério que por sua vez ainda ndo tinham sua cirurgia bariatrica
agendada, ou seja, pacientes da lista de espera (Grupo 2). O nimero total de 40
pacientes constitui amostra representativa para a populacao de aproximadamente
150 pacientes em periodo pré-operatério neste servigo a época da coleta de dados.

E importante ressaltar que ndo houve qualquer pré-selecdo de pacientes,
sendo atendidos indiferentemente todos aqueles que se apresentaram as consultas
nos periodos de avaliagao.

4.5 Coleta de dados

Os pacientes do grupo de estudo foram entrevistados pelo autor do projeto
segundo questionario de identificacdo biopsicossocial (anexo 3), para aquisicao de
dados pessoais basicos e antecedentes clinicos (auto-declarados) rotineiros,
incluindo os dados biométricos, comorbidades e historico psiquiatrico sumario.

Em seguida, os sujeitos da pesquisa foram submetidos a mini-entrevista semi-
estruturada a respeito de suas impressdoes pessoais quanto a obesidade e
expectativas pos-cirurgicas, sendo entdo preenchida pelo pesquisador a ficha de
avaliacao subjetiva (anexo 4) para posterior andlise qualitativa especifica. Nesta
mini-entrevista, os candidatos responderam a duas questdes subjetivas diretas (uma
de cada vez):

1. O que a Obesidade representa para vocé?

2. O que prevé apéds a Cirurgia da Obesidade?

Cada resposta foi transcrita diretamente pelo entrevistador, incluindo as
frases soltas e incompletas, até a conclusao por parte do préprio paciente. Caso o
mesmo ndo chegasse a um total de 40 palavras, era estimulado a aprofundar-se nos
assuntos através de uma réplica simples por parte do entrevistador: “mais alguma
coisa?” Caso negasse sequéncia, findava-se a questao.

Logo na seqiiéncia, os pacientes foram submetidos a avaliagdo psicométrica,
em que foram aplicados dois questionarios de auto-preenchimento padronizados
para ansiedade e depressao:

" Inventario de Ansiedade de Beck — BAI [16] (anexo 5)

" Inventario de Depressao de Beck — BDI [17] (anexo 6)

No caso de pacientes com baixo nivel de escolaridade, o preenchimento foi
realizado com a assisténcia do pesquisador.



4.6 Instrumentos de Pesquisa

Além do questionario clinico-demografico, para esta pesquisa foram utilizados
dois instrumentos de uso internacional consagrado. A mini-entrevista semi-
estruturada foi formulada pelo pesquisador visando a abordar da forma mais
imparcial possivel as percepcdes dos sujeitos quanto ao impacto da doenca na
prépria vida e também as expectativas dos mesmos quanto ao resultado do
tratamento buscado. Como se podera constatar, o carater aberto dos
questionamentos ensejou reflexdes dos pacientes a respeito da peculiar situagao de
cada um.

O BAI [16] consiste de 21 questdes sobre como o sujeito tem se sentido na
ultima semana. Cada questdo é em si um sintoma fisico (p.ex., dorméncia ou
formigamento) ou psiquico (p.ex., medo de perder o controle) de ansiedade. Os
pontos de corte admitidos neste estudo para a gradacdo dos sujeitos foram os
seguintes: (a) ansiedade minima: escores finais até 10 pontos; (b) ansiedade leve:
escores finais entre 11 e 19 pontos; (c) ansiedade moderada: escores finais entre 20
e 30 pontos; e (d) ansiedade grave: escores finais entre 31 e 63 pontos.

O BDI [17] € também um inventério de auto-preenchimento com 21 questdes
de multipla escolha, e é um dos instrumentos mais largamente utilizados para aferir
a gravidade de depressdo. Compde-se de 21 itens que abarcam os componentes
cognitivos, afetivos, comportamentais e somaticos da depressao. Para este estudo,
foi empregada a seguinte normatizacéo, de uso corrente: (a) nenhuma depressao ou
depressdo minima: escores finais até 10 pontos; (b) depressao leve — moderada:
escores finais entre 10 e 18 pontos; (c) depressdao moderada a grave: escores finais

entre 19 e 29 pontos; e (d) depressao grave: escores finais entre 30 e 63 pontos.

4.7 Variaveis

a) Aspectos demograficos

e Proveniéncia: regido de origem do paciente, sumarizada em duas
categorias (Grande Recife vs. Interior).

e Sexo: sexo biolégico ao nascimento referido pelo entrevistado, duas
categorias (masculino vs. feminino).

e Idade: em anos completos, até a data da entrevista.

e Cor: tipo étnico referido pela pessoa, trés categorias (branca, negra,
parda).



Estado Civil: status marital, quatro categorias (solteiro, casado,
separado/divorciado, vilvo).

Nivel de escolaridade: considerando a série ou grau educacional mais
elevado alcangado, sete niveis (de analfabeto a ensino superior).
Religido: crenga espiritual referida, cinco categorias (catdlica,
evangélica, espirita, nenhuma, outra).

Situagdo ocupacional: status empregaticio, duas categorias (ativo vs.
inativo, que agrega desempregados e pessoas do lar).

Numero de familiares co-residentes: familiares compartilhando da
mesma residéncia.

Renda per capita (R$): renda familiar total referida dividida pelo nimero

de familiares co-residentes.

b) Aspectos clinicos

IMC (kg/m2): peso da pessoa dividido pelo quadrado de sua altura.
Tempo de Obesidade relativo (anos de doencga/idade%): razao
percentual do tempo de vida como obeso referido, dividido pela idade.
Comorbidades: associacdo de agravos clinicos referidos, duas
categorias (presente vs. ausente). As comorbidades foram
discriminadas.

Historico de transtorno mental: associacao de agravos psiquiatricos ao
longo da vida referidos, duas categorias (presente vs. ausente). Os
transtornos mentais foram discriminados.

Historico familiar de transtorno mental: referéncia do paciente a
agravos psiquiatricos em familiares de 1° ou 2° grau, duas categorias
(presente vs. ausente).

Uso de substancias psicoativas ao longo da vida: referéncia ao uso
(nao-farmacoldgico) de substancias de efeito no sistema nervoso
central ao longo da vida, duas categorias (presente vs. ausente). As
substancias relatadas e o seu padrao de uso foram discriminados.

c) Aspectos psiquiatricos

Escore no BAI: variavel quantitativa continua.

Escore no BDI: variavel quantitativa continua.

d) Aspectos qualitativos psicossociais



As informacbes obtidas pela analise qualitativa das respostas a mini-
entrevista semi-estruturada puderam ser organizadas nos seguintes nucleos:

1. O que representa a obesidade

¢ A condicdo emocional do obeso mérbido

e Expressao de atribulacoes

e Expressao de comprometimento fisico

e Limitacdes concretas do cotidiano

e Problemas principais
2. O que prevé o obeso

e Astensdes do processo

e A perspectiva do obeso para o tratamento

e Expectativas subjacentes

4.8 Processamento dos Dados

Os dados obtidos através dos instrumentos foram inicialmente agrupados em
planilha do programa Microsoft Excel®. Em seguida realizou-se verificagdo de
possiveis falhas por inconsisténcia ou incompletude das informacdes. O tratamento
estatistico foi realizado utilizando-se o pacote estatistico SPSS versao 13.0. Os
dados das entrevistas foram submetidos a analise de discurso para discriminar os

elementos comuns prevalentes na amostra.

4.9 Analise Estatistica

Para comparacbes entre varidveis nominais ou categéricas foram realizados
testes nao paramétricos (teste Qui quadrado ou teste exato de Fischer). Nao
havendo normalidade, recorreu-se a testes nao-paramétricos, que nao fazem
qualquer suposicao acerca da forma funcional da distribuicdo de probabilidade das
observagdes amostrais. Neste ambito, fez-se uso do teste de Mann-Whitney para o
caso de duas amostras independentes, e do teste de Kruskal-Wallis em caso de k
(k>2) amostras independentes.

Como padréo, o nivel de significancia considerado nos resultados dos testes
estatisticos foi de 5% (p < 0,05), a ndo ser nas situagcées em que se definiu o nivel

de 10% (p < 0,1), explicitado caso a caso.



4.10 Consideracdes Eticas

o O projeto obteve concordancia e incentivo do diretor do Servico de
Cirurgia Geral do HC/UFPE (Prof. Dr. Edmundo M. Ferraz).
o O estudo cumpriu os requisitos da resolucdo n®> 196/96 sobre pesquisa

envolvendo seres humanos da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)
do Conselho Nacional de Saude.

o O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
do Centro de Ciéncias da Saude da UFPE, aprovado e liberado pelo mesmo,
conforme oficio n® 104/2007 do CEP/CSS (anexo 1).

o O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 2) foi assinado
pelos participantes ap6s sua leitura com a orientacdo do pesquisador sempre que
necessario. Foram contemplados no TCLE os riscos potenciais / beneficios previstos

da pesquisa.
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5. RESULTADOS

5.1 Aspectos demograficos

De acordo com as informagdes obtidas na entrevista, péde-se tracar um perfil
socio-demografico dos candidatos a cirurgia bariatrica do servigo de Cirurgia Geral
do HC-PE.

Tabela 1. Caracteristicas s6cio-economico-culturais dos candidatos a cirurgia
Bariatrica do Servico de Cirurgia Geral do HC-PE

Variaveis No. de Pacientes Percentual
Grupo
Pré-operatério imediato 20 50.0
Lista de espera 20 50.0
Sexo
Masculino 6 15,0
Feminino 34 85,0
Idade (anos)
19|—27 6 15,0
27|—35 12 30,0
35|—43 11 27,5
43|— 51 6 15,0
51|—59 5 12,5
Proveniéncia
Grande Recife 29 72,5
Interior 11 27,5
Cor
Branca 7 17,5
Negra 8 20,0
Parda 25 62,5
Estado civil
Solteiro 12 30,0
Casado /Uniao estavel 23 57,5
Separado /Divorciado 3 7,5
Viavo 2 5,0
Nivel de escolaridade
Analfabeto 2 5,0
Ensino fundamental incompleto 12 30,0
Ensino fundamental completo 1 2,5
Ensino médio incompleto 3 7,5
Ensino médio completo 15 37,5
Ensino superior incompleto 4 10,0

Ensino superior completo 3 7,5




Tabela 1. (continuac&o)

Variaveis No. de Pacientes Percentual
Religidao
Catolico 23 57,5
Evangélico 9 22,5
Espirita 1 2,5
Nenhuma 2 5,0
Outra 5 12,5
Situacao ocupacional
Ativo 15 37,5
Inativo 25 62,5
Renda (em Salarios Minimos — SM)
Até 1 SM 9 23,1
De1a2SM 12 30,8
De2a3SM 8 20,5
De3a4SM 3 7,7
De 4 a5SM 3 7,7
De5a 10 SM 4 10,3
Nucleo de familiares
1 2 5,0
2 8 20,0
3 13 32,5
4 10 25,0
5 5,0
6 12,5

Observou-se uma ampla maioria do sexo feminino (85%), concentrando-se
nas faixas etarias de 27 a 43 anos (57,5%). A maior parte era proveniente do
Grande Recife (72,5%) e de cor parda (62,5%). Quanto ao estado civil, houve uma
predominancia de sujeitos casados ou em unidao estavel (57,5%). O nivel de
escolaridade apresentou ampla variabilidade, com alguma tendéncia a concentracao
nos grupos de ensino fundamental incompleto (30%) e ensino médio completo
(37,5%). Em termos de religido, observou-se uma maior freqiéncia de catdlicos
(57,5%). Quanto a situacdo ocupacional, a maioria fazia parte do grupo de
economicamente inativos (62,5%), grupo este composto pelas pessoas do lar e
desempregados. A clientela do servigo concentra-se nas faixas de renda per capita
mais baixas: 74,4% recebiam até no maximo trés salarios minimos, com uma média
declarada de aproximadamente R$347/més. Os nlcleos domésticos eram
constituidos em sua maioria (77,5%) por familias de tamanho entre dois e quatro

membros.



5.2 Aspectos clinicos

Um parametro que foi concebido por interesse de anadlise clinica foi o
chamado “tempo relativo de obesidade”, compreendido como o percentual de anos
de doenca em relacao a idade total do individuo. Tal aspecto apresentou ampla
variancia, com 15% dos pacientes referindo no maximo 20% da vida como portador
de obesidade, enquanto que outros 10% se consideravam obesos “desde que
nasceram”. A taxa média correspondeu aproximadamente a metade da vida (49,1%)
como obesos.

Por sua vez, as freqiiéncias do indice de Massa Corpérea tenderam &
distribuicao normal, conforme demonstrado na tabela 2 e no grafico 1, com um pico
na faixa de 45-50 kg/m? e uma média de 46,6 kg/m?.

Tabela 2. Faixa de IMC dos candidatos a cirurgia Bariatrica do Servico de Cirurgia
Geral do HC-PE

Faixa de IMC (kg/m°) No. de Pacientes Percentual
30-35 1 2,5
35-40 5 12,5
40-45 9 22,5
45-50 13 32,5
50-55 8 20,0
55-60 3 7,5
60-65 1 2,5

Grafico 1

Histograma de distribuicdo dos candidatos a cirurgia Bariatrica do Servico de
Cirurgia Geral do HC-PE segundo o IMC
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O IMC dos pacientes estava correlacionado de forma estatisticamente
significativa com a situacdo ocupacional dos mesmos, sendo que 0s pacientes
economicamente inativos (incluindo ai as pessoas do lar) apresentaram geralmente
IMC mais elevado, com uma média de 48,99 (contra 42,21 dos ativos), conforme
demonstrado no gréfico 2.

Gréfico 2
Boxplot — Variagao do IMC segundo a situacao ocupacional dos candidatos a
cirurgia Bariatrica do Servigo de Cirurgia Geral do HC-PE (p=0,002)
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Também se encontrou uma correlagao estatisticamente significativa entre o
IMC e a renda per capita na populagdo estudada, com uma tendéncia a uma
diminuicdo do IMC nas faixas de renda mais elevadas (p=0,005), conforme
demonstrado no grafico 3.

Gréfico 3
Scatterdots — Variacdo do IMC segundo a renda per capita nos candidatos a cirurgia
Bariatrica do Servico de Cirurgia Geral do HC-PE (p=0,005)
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De maneira analoga, o IMC dos candidatos a cirurgia da obesidade também
variou segundo o nivel de escolaridade, tendendo a apresentar-se mais reduzido na

faixa de maior escolaridade (gréafico 4).

Gréfico 4
Boxplot — Variagao do IMC segundo a escolaridade dos candidatos a cirurgia
Bariatrica do Servico de Cirurgia Geral do HC-PE (p=0,025)
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Além disso, o IMC também se mostrava correlacionado de forma
estatisticamente significativa com a proveniéncia do paciente atendido no HC-PE
(p=0,003), aqueles originarios de cidades do interior apresentando niveis maiores de
obesidade (IMC médio: 50,86) do que os do Grande Recife (IMC médio: 44,76).

Por outro lado, ndo foi observada correlagdo estatisticamente significativa
entre o IMC e o histérico de transtorno mental dos candidatos (p=0,761) ou com a
presencga de comorbidades (p=0,116). A este respeito, observou-se que a maioria
dos candidatos (67,5%) declarou possuir ao menos uma comorbidade, sendo a HAS
a mais comum, numa prevaléncia de 62,5%. Em seguida, destacaram-se as
associagdes com Dislipidemia (15%), DM-Il (12,5%) e as Orto/Reumatopatias
(12,5%).



Tabela 3. Frequéncia de tipos de comorbidades referidas pelos candidatos a cirurgia
Bariatrica do Servico_de Cirurgia Geral do HC-PE

Presenca de comorbidades N2 de Pacientes Percentual
Sim 27 67,5
Nao 13 32,5

Comorbidades
Hipertensao Arterial Sistémica 25 62,5
Dislipidemia 6 15
Diabetes Mellitus tipo |l 5 12,5
Orto/Reumatopatia 5 12,5
Hipotireoidismo 2 5
Pneumopatia 2 5

Quanto as comorbidades psiquiatricas, apenas 20% dos candidatos
declararam um histérico de transtorno mental diagnosticado. O transtorno mais

comumente referido foi a Depressao Maior (15% do total de candidatos).

Tabela 4. Comorbidades psiquiatricas dos candidatos a cirurgia Bariatrica do Servico
de Cirurgia Geral do HC-PE

Transtorno mental N2 de Pacientes Percentual
Sim 8 20
Nao 32 80

Depressao Maior
Sim 6 15
Nao 34 85

Transtornos de ansiedade
Sim 3 7,5
Nao 37 92,5

Houve uma correlacao estatisticamente significativa entre a presenca deste
histérico de transtorno mental declarado e o tempo relativo de obesidade dos
pacientes, com uma tendéncia a um menor tempo relativo entre aqueles de histérico

positivo para transtornos mentais (p=0,032).



A maior parte dos candidatos a cirurgia (62,5%) negou uso regular de
substancias psicoativas ao longo da vida. Uma parcela de 20% fazia uso de bebidas
alcodlicas, porém apenas eventualmente. A maior parte dos tabagistas se dizia
abstinente por periodos varidveis ao momento da avaliagdo. Nenhum paciente

referiu uso de drogas ilicitas.

Tabela 5. Uso de substancias psicoativas ao longo da vida dos candidatos a cirurgia
Bariatrica do Servico de Cirurgia Geral do HC-PE

Uso de substancias psicoativas N2 de Pacientes Percentual
Tabaco 7 17,5
Alcool 8 20
Nenhuma 25 62,5

Quanto aos antecedentes familiares de transtorno mental, 30% dos
candidatos a cirurgia bariatrica afirmaram possuir a0 menos um parente com
diagnéstico psiquiatrico, na maioria das vezes um irmao, e em 10% dos casos algum

dos pais.

5.3 Aspectos Psiquiatricos

Esta categoria constitui-se pela avaliagdo dos dois parametros psiquiatricos
aferidos: os escores nos Inventarios de Ansiedade e Depressao de Beck.

5.3.1 Escores no Inventario de Ansiedade de Beck

A aplicacdo do Inventario de Ansiedade de Beck permitiu uma avaliacao
quantitativa objetiva deste importante parametro psiquico do contexto da obesidade
mérbida. A categorizacdo consequiente aos escores da populacdo estudada foi
abaixo listada. Observou-se que uma proporcdo consideravel de 42,5% dos
pacientes demonstraram niveis clinicamente significativos de ansiedade, sendo que
17,5% do total denotaram ansiedade moderada ou grave (presumida acima de 20
pontos) ao momento da avaliacdo. O escore médio encontrado foi de 11,25
(ansiedade leve), com um desvio-padrao de 10,10.



Tabela 6. Graduag&o dos candidatos a cirurgia Bariatrica do Servigo de Cirurgia
Geral do HC-PE quanto ao escore no BAI

Grau N2 de pacientes Percentual
Ansiedade minima 23 57,5
Ansiedade leve 10 25
Ansiedade moderada 5 12,5
Ansiedade grave 2 5

Total 40 100

O escore no BAI apresentou correlacao estatisticamente significativa com os
seguintes parametros: estado civil (maior ansiedade entre os separados/divorciados;
p=0,038), presenca de DM-II (p=0,017) e histérico declarado de transtornos mentais
(p=0,015) — porém apenas significativo para depressdao maior (p=0,003),
curiosamente nédo para transtornos de ansiedade (p=0,607), evidenciando a
possivelmente baixa confiabilidade da mera declaragcdo de ter possuido estes
diagnésticos. Ressalte-se que ndo houve correlacao significativa do escore no BA
com o IMC, situacao ocupacional, proveniéncia, renda, tempo relativo de doenga ou
tratamento ou mesmo o grupo dos pacientes.

5.3.2 Escores no Inventario de Depressao de Beck

O escore no Inventario de Depressao de Beck permitiu a categorizacao dos
pacientes segundo o nivel de sintomatologia depressiva, sabidamente impactante na
populacdo em estudo. Como demonstrado na tabela abaixo, neste levantamento
observou-se uma prevaléncia de 47,5% de sujeitos com niveis de depressao
clinicamente significativos, sendo 12,5% do total considerados portadores de
depressdo de moderada a grave e 10% do total em nivel de depressao grave ao
momento da avaliacdo. O escore médio verificado foi de 11,95 (depresséao de leve a
moderada na normatizacao deste estudo), com um amplo desvio-padrao de 10,59.



Tabela 7. Graduag&o dos candidatos a cirurgia Bariatrica do Servigo de Cirurgia
Geral do HC-PE quanto ao escore no BDI

Grau N2 de pacientes Percentual
Depressao minima (ou auséncia) 21 52,5
Depresséo de leve a moderada 10 25
Depressao de moderada a grave 5 12,5
Depressao grave 4 10

Total 40 100

Foi encontrada correlacao estatisticamente significativa entre o escore do BDI
e 0s seguintes parametros: histérico de transtorno mental (p=0,001), tanto para
depressdo (p=0,003), como para transtornos de ansiedade (ao nivel de 10%;
p=0,076) e histérico familiar de transtorno mental (ao nivel de 10%; p=0,063). Vale
ressaltar que nado se observou correlacdo significativa com o IMC, situagéao
ocupacional, proveniéncia, renda, tempo relativo de doenca ou de tratamento ou
mesmo a presenca de comorbidades clinicas dos pacientes.

A aplicagcédo do BDI permitiu o levantamento de um dado curioso de interesse
na populacao em estudo. O item n® 19 versa sobre perda de peso e é por convengao
considerado nulo em casos de pacientes que confirmem “estar tentando perder peso
de propésito, comendo menos”. Apesar das naturais e reiteradas recomendacdes
pré-operatérias da equipe sobre a importancia da reeducagdo alimentar o mais
precoce possivel, uma minoria de 42,5% dos candidatos a cirurgia bariatrica
assinalou estar efetivamente esforcando-se para adotar uma dieta visando a perda
de peso. Vale salientar que este item nao apresentou correlacdo estatisticamente
significativa com qualquer parametro clinico, ai inclusos o IMC, a renda e mesmo a
presenca de comorbidades cujo tratamento envolve mais essencialmente a adocao
de dieta, como HAS e DM.

5.4 Aspectos psicossociais (analise qualitativa da mini-
entrevista)

A analise do discurso na mini-entrevista semi-estruturada gerou dados
ricamente diversificados, com padrées de caracteristicas comuns. Na exposicao



desta analise, foram transcritos trechos ilustrativos dos relatos dos sujeitos (em
italico), acompanhados de sua idade e das iniciais de seus nomes. Quando nao
referido o sexo masculino, presuma-se tratar de paciente do sexo feminino, maioria

na amostra.

5.4.1 O que representa a obesidade

A obesidade morbida é vivenciada de forma subjetivamente complexa pelos
portadores. Esta secédo diz respeito primordialmente aos sentimentos, atitudes e
circunstancias expostos no discurso do obeso envolvendo a percep¢ao da doencga e
da prépria vida como um todo.

A questao inicial da entrevista (“0 que a obesidade representa para vocé?”)
visava sobretudo a averiguar o impacto da doenca, ou seja, o quanto a vida do
paciente estaria efetivamente afetada pela obesidade. No conjunto das exposicdes,
pdde-se constatar variabilidade importante para este grau de influéncia. A maioria
dos pacientes se mostraram perturbados com as condicées de vida insatisfatorias,
como M.V.S., 50 anos: “A obesidade € doenca né... ela pra mim é doenca, minha
estima ta la embaixo, atrapalha muitas atividades”. Alguns chegaram a demonstrar
flagrante mal-estar a entrevista, como A.M.S., 28 anos: “Assim, ndo representa
nada, sO vivo doente”. Nao obstante, outros pacientes nao pareceram muito
incomodados com o fardo da obesidade e ofereceram respostas como a de N.F.S.,
homem, 51 anos: “E uma doenca crénica e muito dificil, fica muito criticado - sofre
discriminacdo, eu acho, - mas vivo tranqdilo...” Nestes poucos casos parecia até
ocorrer uma certa acomodacao a condicao: “Eu no sei te dizer, na verdade... Eu sei
que n&do € uma coisa boa, no futuro, problema de saude...” (N.P.S., 34 anos).

A partir da analise de contelddo das respostas dos pacientes, foi possivel
estratificar o impacto geral da doenca em trés niveis: baixo, moderado e grave. A
maioria (90%) situou-se nas faixas de impacto subjetivo moderado e grave. Este
parametro da analise qualitativa apresentou correlacao estatisticamente significativa
com todos os aspectos psiquicos levantados: o histérico de transtorno mental
(p=0,039), o escore no BAI (maior impacto, mais ansiedade; p=0,045) e o escore no
BDI (maior impacto, mais depressao; p=0,006), conforme se pode observar nos
graficos 5 e 6. Por outro lado, este impacto geral subjetivo da doenca nao
demonstrou correlacao estatisticamente significativa com parametros mais concretos

como a renda per capita (p=0,335) ou o IMC (p=0,383).



Tabela 8. Impacto geral da obesidade nos candidatos a cirurgia Bariatrica do Servico
de Cirurgia Geral do HC-PE

Impacto geral da doenca N2 de Pacientes Percentual

Baixo 4 10

Moderado 17 425

Grave 19 47,5
Grafico 5

Boxplot — Associacdo do impacto geral da doenca com o escore no BAI entre os

candidatos a cirurgia Bariatrica do Servigo de Cirurgia Geral do HC-PE (p=0,045)
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Boxplot — Associagao do impacto geral da doenca com o escore no BDI entre os
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Para melhor esclarecer este heterogéneo impacto geral da obesidade
mérbida foi necessario o estudo em profundidade dos aspectos a seguir: a condi¢ao
emocional do obeso mdérbido, suas atribulagdes, comprometimento fisico e
limitacdes concretas do cotidiano. Apds a contemplacao de tais questdes torna-se

possivel estabelecer os principais focos da problematica desta populagéo.

5.4.1.1 A condicao emocional do obeso moérbido

Na amostra estudada, alguns aspectos emocionais se mostraram
particularmente comuns entre os candidatos a cirurgia baridtrica. Uma das
caracteristicas centrais na configuracao psicolégica dos pacientes segundo seus
relatos foi o prejuizo da auto-imagem. No total, 72,5% dos pacientes demonstraram
tal dificuldade de alguma forma, nos mais diversos graus. A percepcao da doenca
denotava importantes graus de desconforto com o proprio corpo: “incomoda muito;
me acho muito feia’ (J.M.O., 33 anos). A vergonha foi um sentimento bastante
enfatizado entre as mulheres, como I.S.C., 45 anos: “A gente chega até a ficar triste,
se sente envergonhada pra sair, viajar’. B.B.S., 40 anos, relatou: “As pessoas me
perguntam: ‘vocé esta gravida?’ Ndo consigo me olhar no espelho”. Nao raro, a
obesidade era referida como fonte de limitante estigma, como no caso de S.S.A.M.,
44 anos, que dizia que esperava “deixar de ser anormal para ser normal — ndo estou
sendo eu’. A gordura podia ser vista como um elemento estranho a ser extirpado:
“Pretendo perder 50kg — um saco de cimento; até mesmo para o0 meu marido, que
me conheceu 50kg a menos” (J.M.T., 36 anos).

Em complemento a esta condicdo, pdde-se contemplar a impressao que o
obeso supde dos outros sobre si, em outras palavras: o sentimento de
discriminagdo. Uma parcela de 70% dos sujeitos mencionaram opiniées socialmente
desfavoraveis em graus variados. Apresentaram-se prevalentes na populacédo
estudada as idéias de desvalia associadas a imagem social do obeso mérbido, com
conseqUéncias diretas sobre a sociabilidade, como coloca M.T.S., 52 anos: “O jeito
que olham, € como se ndo fosse uma pessoa, sO6 um pedago de carne grande;
quase nao saio de casa, SO pra igreja e pro médico’. Mostra-se comum a sensacao
de desfavorecimento irracional que caracteriza os preconceitos, como supée S.I.S.,
36 anos: “A gordinha € sempre a ultima a entrar na fila’. Eventualmente este
desconforto parecia quase tangenciar a parandia: “onde chega, o povo fica olhando,

zombando; era pra ter a lei de racismo para os gordinhos” (R.R.S., homem, 34



anos). De fato, é possivel inferir que a percepcado e queixa deste sentimento de
discriminagdo diga tanto respeito a insercao social quanto a prépria personalidade
do paciente, podendo ser mais suscetiveis aqueles que se mostram mais
dependentes da opinido e reforgo externos: “...quero fazer essa cirurgia; as colegas
me dao forga... as vezes tem gente que manga” (R.S., 36 anos).

Outro sentimento prevalente foi o de incapacidade ou aprisionamento, que
transpareceu significativamente no depoimento de 57,5% dos candidatos a cirurgia
bariatrica entrevistados. Foram freqlientes as queixas como a de S.S.A.M., 44 anos:
“Estou deixando de fazer tantas coisas que gosto por causa da obesidade.” R.R.M.,
homem, 36 anos, descreveu desta forma o que |Ihe representa a obesidade: “Uma
doenga que nao tem volta. Conseguir namorada, assento no restaurante, andar de
carro, sexo - como posso estudar de novo?’ Por sua vez, S.R.S., 49 anos, resume
assim: “Um gordo tem dificuldade pra tudo.” A despeito desta afirmacao
generalizante, o grau de limitacdo subjetivo provavelmente depende dos proprios
recursos adaptativos do individuo, parecendo que alguns conseguem efetivamente
minimizar suas restricoes: “No momento, fechar as portas para o mercado de
trabalho e o lado social - se bem que nunca me retrai.” (M.M.S., 19 anos). Nao é
dificil imaginar que tal caracteristica possa influenciar na adesdo as mudancas
dietéticas necessarias no pds-operatorio, basta atentar para falas como a de A.S.S.,

26 anos: “regime é que eu ndo consigo, tenho que reduzir meu estémago.”

5.4.1.2 Expressao de atribulacées

Os candidatos a cirurgia bariatrica relataram a entrevista variadas
preocupacoes vitais que extrapolavam a obesidade por si s6. Estas puderam ser
agrupadas em 5 classes principais: atribulacbes de saude, ocupacdo, familia,
relacionamento e sexo.

As preocupagbes mais universalmente referidas pelos obesos foram
efetivamente as de salde, que nado foram mencionadas por apenas 22,5% dos
pacientes a entrevista sumaria. Tais atribulacdes pareciam fundamentadas pelo
medo de adoecer (comorbidades) e da morte ou o medo de depender. Assim se
observa no relato de S.1.S., 36 anos: “eu me preocupo muito com esse quadro de
diabetes, pressao alta; morria de medo de chegar a esse ponto, e ja cheguer’; bem
como M.T.S., 52 anos: “Antes vinha assustada pra dormir, com medo de sufocar;

fica muito dependente”. As crises respiratdrias foram impactantes também para



C.M.S., 28 anos, levando-a a afirmar: “A cirurgia é o ultimo socorro. QOutras coisas,
consigo conviver'.

Uma porcao importante (40%) dos candidatos a cirurgia bariatrica referiram
espontaneamente preocupacgdes relacionadas a questdes ocupacionais. Alguns
pacientes consideravam a obesidade como obstaculo basico a condicao de
funcionalidade e empregabilidade, como S.I.S., 36 anos: “Pra trabalhar, também
atrapalha muito: na rogca ndo pode, no comércio nao consegue”; ou C.P.L., 26 anos:
“Faco curso técnico e tenho certeza do preconceito, que vou ter dificuldade’. Alguns
sujeitos depositavam na cirurgia esperancas de uma vida laborativa melhor, como no
relato de M.M.S., 19 anos, sobre 0 que espera apds a cirurgia: “vou ter mais chance
no mercado de trabalho’.

Um percentual razoavel de 20% dos candidatos relataram preocupacgdes
referentes a questdes de familia, em alguns casos intimamente relacionadas ao
contexto da obesidade. M.C.N.S., 30 anos, disse: “Minha familia ndo me apodia (meu
pai me abandonou, minha mae vé em mim a magoa do meu pai). Ela € que mais tem
preconceito. Quando lhe xingam em casa, € o pior” Para alguns pacientes,
atribulacées familiares parecem constituir motivacées importantes para a busca do
tratamento: “Sei que é errado viver em funcdo de outra pessoa, mas enquanto nao
vir minha filha independente...” (C.M.S., 28 anos). Em outros casos, todavia, podem
representar fonte de conflito no caminho das mudancas: “depois dessa cirurgia, se
néo tivesse filha, iria viver minha vida s6” (A.S.S., 26 anos). Os 10% de pacientes
referindo atribulagcées familiares em nivel importante eram todos do grupo de pré-
operatério imediato.

Atribulacdes de relacionamento foram referidas pelo consideravel percentual
de 37,5% dos sujeitos. Tanto homens quanto mulheres solteiros atribuiram
dificuldades de encontrar um companheiro(a) ao advento da obesidade: R.R.M.,
homem, 36 anos, falou: “Magro, vocé consegue entrar na sociedade; encontrar uma
pessoa que goste de vocé é dificil’. Por sua vez, algumas mulheres pareciam se
queixar da falta de qualidade dos relacionamentos em que se viam envolvidas, € a
obesidade era frequientemente colocada como um obstaculo para desvencilhar-se,
conforme relato de C.P.L., 26 anos: “Minha felicidade esta em torno disso; Quero ter
filhos; Ndo posso depender dele; mulher tem de ser independente hoje em dia”.
Mesmo num contato tdo sumario, sentimentos de rejei¢cao por parte do marido foram

relativamente comuns e ficaram explicitos em relatos como o de M.C.N.S., 30 anos:



“Meu marido ndo aceita, embora ndo diga diretamente”. Verificou-se que os 32,5%
de pacientes que expressaram importantes atribulagdes de relacionamento também
apresentaram escores mais elevados no BDI (p=0,003).

Embora tenham sido abordados numa Unica oportunidade, o que
praticamente impossibilitaria estabelecer intimidade consistente, alguns pacientes
(12,5%) mencionaram espontaneamente preocupac¢des no ambito sexual. Segundo
disse R.R.M., homem de 36 anos: “Obesidade traz sérios problemas. Nao da pra
mentir pra si mesmo. Ejaculacdo precoce.” As dificuldades das mulheres pareciam
relacionar-se a exposicao corporal, como no relato de B.B.S., 40 anos: “Também me
prejudica na parte sentimental - fico com vergonha. O desempenho sexual fica

LRt

zero’.” Estes pacientes referiam historico de transtorno mental mais freqientemente
(p=0,018) e apresentavam maiores escores nas escalas BAIl (p=0,003) e BDI

(p=0,018).

5.4.1.3 Expressao de comprometimento fisico

Este aspecto se refere ao impacto de queixas bastante usuais dos pacientes
bariatricos: problemas de saude funcional. O prejuizo na capacidade fisica envolve
sobretudo as dificuldades advindas do peso, dores e cansaco frequentemente
associados a obesidade. Neste sentido, uma cifra importante de 80% dos sujeitos da
pesquisa referiu algum grau de comprometimento fisico, sendo 17,5% em niveis
aparentemente graves, como no caso de A.M.S., 28 anos: “Minhas pernas incham,
meu coragdo fica agitado. As vezes me d4 tontura que passo meia hora no sofd sem
poder levantar. Nao posso andar, sé vou ao médico de carro.” As dores ésteo-
articulares foram freqlentemente referidas com impacto importante: “Tem dias de
manha que parece que levei uma surra (dor na coluna)’” (A.S.P., 29 anos). O
cansaco também apareceu com peso significativo nas impressodes auferidas: “Vocé
se cansa por muita coisa, por tudo” (E.G.S., 51 anos).

5.4.1.4 LimitacGes concretas do cotidiano

Outro importante aspecto tipico de relevancia na problematica da populacédo
de portadores de obesidade grau Ill diz respeito a confrontagdo didria com
determinados obstaculos praticos bastante prevalentes. Tais limitacdes concretas
foram mencionadas por uma quantidade significativa de candidatos (67,5%), que



freqientemente Ihes atribuiram papel de destaque nesta busca por uma melhor
condicao de vida.

O obstaculo pratico mais largamente mencionado pelos obesos morbidos
(45%) diz respeito aos problemas de vestuario: “Vai a loja e causa constrangimento,
nao ter roupa’ (J.M.T., 36 anos). Um quarto dos sujeitos relatou dificuldades de
acessibilidade, sobretudo ao utilizar o sistema de transporte publico: “Passo
vergonha na ‘borboleta’, fico constrangida, entro em atrito” (S.R.A., 32 anos). As
dificuldades de locomogéo foram apontadas por 15%, como L.M.S.A., 56 anos: “E
problema mesmo, para andar e de saude.” A dificuldade com cuidados pessoais foi
eventualmente referida com impacto marcante: “eu me sinto muito mal, me sinto
fedorenta - tem partes que eu ndo posso ver nem esfregar direito. Eu me sinto como
um bicho” (S.R.S., 49 anos). Dentre essas limitacbes concretas expressadas,
apenas as dificuldades de locomocgao estavam associadas de forma estatisticamente
significativa a um maior IMC (p=0,010) e a presenca de comorbidades clinicas (ao
nivel de 10%; p=0,069).

Tabela 9. Limitagdes concretas do cotidiano nos candidatos a cirurgia bariatrica do
Servico de Cirurgia Geral do HC-PE

Variaveis N2 de Pacientes Percentual
Vestuario

Sim 18 45

Nao 22 55
Acessibilidade

Sim 10 25

Nao 30 75
Locomocao

Sim 6 15

Nao 34 85
Cuidados pessoais

Sim 5 12,5

N&o 35 87,5




5.4.1.5 Problemas principais

Apbs o estudo dos aspectos biopsicossociais sugeridos no discurso de cada
paciente a mini-entrevista, foi possivel determinar o que parecia se constituir no
problema principal de cada candidato. Em alguns casos, ndo houve predominancia
aparente entre as dificuldades expostas, sendo assim consideradas mais de uma
resposta. Realizando a totalizacdo dos achados, pdde-se classificar os tipos de
problemas principais relatados em 5 categorias, a saber (por ordem de freqiiéncia):
auto-imagem, saude, trabalho, condicdo socio-interativa e limitagdes concretas do
cotidiano.

Tabela 10. Problemas principais nos candidatos a cirurgia bariatrica do Servigo de
Cirurgia Geral do HC-PE

Variaveis N¢ de Pacientes Percentual

Auto-imagem

Sim 22 55

Nao 18 45
Saude

Sim 16 40

Nao 24 60
Trabalho

Sim 13 32,5

Nao 27 67,5
Condicao socio-interativa

Sim 9 22,5

Nao 31 77,5
LimitagGes concretas do cotidiano

Sim 2 5

Nao 38 95

Uma proporcao de 55% dos candidatos a cirurgia apresentou na questao da
auto-imagem uma dificuldade marcante relatada a entrevista. Sdo pessoas para as
quais a obesidade representava acima de tudo uma condicdo de estigma ou de

feilra, um prejuizo marcante na aparéncia. A obesidade foi nomeada por estes



candidatos de diversas maneiras: “incémodo’, “anomalia’, “transtorno” ou
simplesmente, como disse A.S.S., 36 anos: “uma coisa muito ruim, sem explicagao’.
O proprio corpo era visto como uma desagradavel “embalagem’, fonte de muito
desconforto, tristeza e vergonha. Este problema foi apresentado como principal
significativamente mais pelas mulheres (p=0,041), conforme se observa na tabela
12. A religido apresentou correlagdo estatistica ao nivel de 10%, com tal foco

proporcionalmente menos predominante entre os catélicos (p=0,098).

Tabela 11. Sexo vs. Problema principal: auto-imagem (nos candidatos a cirurgia
bariatrica do Servigco de Cirurgia Geral do HC-PE) (p=0,041)

Problema principal: auto-imagem  Total

Sim Nao

Masculino 1 5 6

% 16,7% 83,3% 100,0%
Sexo o

Feminino 21 13 34

% 61,8% 38,2% 100,0%
Total 22 18 40
% 55,0% 45,0% 100,0%

Para uma proporcédo de 40% dos pacientes, a condicao de saude apresentou-
se efetivamente como uma questdo nuclear a entrevista. Sao pacientes que se
preocupavam com a obesidade sobretudo enquanto “problema de saude’: “veneno”,
“hipertensdo” enfim, como disse N.F.S., homem, 51 anos: “uma doenga crénica e
muito dificil’. O fator grupo demonstrou significativa correlagdo estatistica, pois os
pacientes em pré-operatério imediato tenderam a ressaltar mais as questbes de
saude (p=0,01), como se pode observar na tabela 13. Curiosamente, o grupo que
referia a saude como problema central ocupava uma faixa etéria inferior (p=0,025).
Ao nivel de significancia de 10%, este grupo também apresentou escores mais

baixos no BDI (p=0,086).



Tabela 12. Grupo vs. Problema principal: saude (nos candidatos a cirurgia bariatrica
do Servigo de Cirurgia Geral do HC-PE) (p=0,010)

Problema principal: saude Total

Sim Nao
1 12 8 20
%  60,0% 40,0% 100,0%
Grupo 4 16 20
%  20,0% 80,0% 100,0%
Total 16 24 40
% 40,0% 60,0% 100,0%

Para aproximadamente um terco (32,5%) dos candidatos a cirurgia bariatrica
entrevistados, um problema central demonstrado dizia respeito a condicdo de
trabalho. Nestes casos, a obesidade foi referida sobretudo como fonte de
incapacidade e prejuizo, uma prisdo: “dificuldade’, “atrapalho”, “algo que
impossibilita” ou simplesmente “o peso” ou mesmo “obesidade” (J.P.S., 38 anos),
curiosamente, numa situagdo em que a problematica flagrante se restringia a
empregabilidade. Esta questao foi significativamente mais valorizada pelo grupo de
lista de espera (p=0,002). Como se poderia esperar, relacionava-se diretamente com
a situagado ocupacional (p=0,007), sendo que apenas uma pessoa economicamente
ativa demonstrou a preocupacdo de trabalho como central. Houve também
correlacdo com o IMC ao nivel de 10% de significaAncia (p=0,055), este grupo
apresentando uma média superior de IMC (49,8 vs. 45,04).

A condicdo sécio-interativa pareceu ser um problema central para uma
significativa proporcao de 22,5% dos candidatos a cirurgia baridtrica. Estes foram
nove casos em que as dificuldades mais flagrantes diziam respeito aos
relacionamentos com familiares ou parceiros (ou falta dos mesmos) ou mesmo a
interacao social. Os homens pareceram valorizar tal problema numa propor¢ao mais
elevada, embora o tamanho da amostra ndo permita definir esta hipbtese. A
presenca de comorbidades pareceu afastar este aspecto do foco de atencao
(p=0,013). A idade estava significativamente correlacionada ao nivel de 10%, sendo

0 grupo com esta problematica central geralmente mais jovem (p=0,062).



Finalmente, dois casos (5%) dentre os pacientes entrevistados demonstraram
sofrimento relacionado primordialmente a existéncia de limitagbes concretas do
cotidiano. Conforme referia L.M.S.A., 56 anos, a obesidade poderia representar
sobretudo “muito problema, muito problema... Muitas limitagbes. Uma infinidade de
problemas: vestir, andar, énibus. Tudo, até higiene pessoal. Dona de casa sem
poder fazer as coisas’. Embora se tenha relatado tal atribulacdo com freqliéncia,
raramente ela se mostrou central, ndo sendo assim possivel tracar caracteristicas

estatisticamente significativas neste tamanho de amostra.

5.4.2 O que prevé o obeso

O assunto “cirurgia bariatrica” suscitou reacdes diversas entre os obesos
moérbidos. Esta secdo diz respeito primordialmente aos sentimentos, atitudes e
circunstancias expostos no discurso envolvendo a nogdo do tratamento em curso e
as expectativas de mudancga referidas.

A forma e o conteldo das respostas a questdao n® 2 (o que prevé apos a
Cirurgia da Obesidade?) pareciam ser modulados pela propria ansia de mudanca
dos candidatos. Como este procedimento implica até certo ponto a realizacdo de
uma mutilacdo deliberada no préprio corpo, 0s pacientes necessitam suprir-se de
vontade consistente para afastar-se radicalmente de rotinas viciosas e minar
tendéncias alimentares disfuncionais consolidadas. A entrevista, cerca de 90% dos
candidatos expressaram vontade de alcancar mudancgas significativas — como
S.R.S., 49 anos: “Vou viajar, viver coisas que nunca vivi na vida. Vou sumir!” Alguns
relataram metas concretas mais razoaveis, como J.M.T., 36 anos: “Primeiro, uma
qualidade de vida melhor. Pretendo perder 50kg, um saco de cimento.”
Freqlentemente o procedimento parecia suscitar entusiasmo, que transpareceu em
depoimentos como o de J.M.O., 33 anos: “é a coisa mais que eu queria na vidal
Neste sentido, alguns candidatos denotaram um desejo ardente por uma
transmutacao extrema de vida, por vezes explicitado em metaforas de renascimento:
“Isso é vida de ninguém viver?! Eu ndo estou com um pingo de medo. Quero ir
[morta] e vir com vida.” (S.R.S., 49 anos). Nao obstante, vale mencionar também a
minoria (10%) de pacientes pouco estimulados pela idéia de mudar: “Ter mais
saude. Assim, pro futuro, porque no momento, assim, ndo estou tdo mal’ (N.P.S., 34

anos).



Face a complexidade destas atitudes do obeso grau lll quanto ao seu
tratamento cirdrgico, cumpre investigar detalhadamente as particulares tensdes do
processo € a perspectiva do obeso dentro do mesmo, antes de finalmente abordar
as expectativas subjacentes reconhecidas nos relatos.

5.4.2.1 As tensoes do processo

Tao radical € a mudanca de vida proposta pelo procedimento bariatrico que
parece improvavel atravessar 0 processo sem vivenciar com ansiedade suas
circunstancias e possibilidades. Neste ambito, uma propor¢cdo de 85% dos
candidatos a cirurgia bariatrica entrevistados mostraram-se francamente otimistas
quanto as perspectivas de mudanca. Projetos de uma vida melhor através do
procedimento perpassaram nos depoimentos como o de M.P.S., 40 anos: “Pra mim,
vai ser uma nova vida, um peso que vai sumindo”. Para alguns pacientes o alcance
da cirurgia implicava uma concepcao de vida nova idealizada: “Eu espero perder
peso e levar uma vida muito feliz’ (M.V.S., 50 anos); “Eu acho que vou me sentir
bem melhor pra tudo” (A.P.S., 32 anos). Alguns pressupdem alteracdes na propria
nogao de si mesmos, como R.S., 36 anos: “O futuro ser melhor, me sentir outra
pessoa; Tudo que sentia, ndo quero sentir mais”. Nao obstante, tal otimismo pareceu
mais razoavel quando balanceado por uma nogao consistente da realidade, como no
relato de M.M.S., 19 anos: “Eu vejo uma oportunidade melhor de saude; vou ficar
ndo completamente livre, mas vou diminuir o risco de problemas mais graves; e vou
ter mais chance no mercado de trabalho’. Talvez em funcdo da propria
personalidade, alguns candidatos a cirurgia bariatrica reconheciam o fardo da
doenca, mas pelo relato procuravam manter uma vida plena e demonstravam
motivacao equilibrada, como J.O.R., 35 anos: “Mais magra, mais facil; vai melhorar
muitas coisas; vai diminuir muitos medicamentos; minha auto-estima, que ja é alta,
vai estourar! Quando for comprar roupa, dancar, ndo vou cansar como agora’.

Sentimentos da esfera do medo envolvendo a cirurgia bariatrica também
permearam as expectativas de uma parcela significativa de candidatos (25%),
sugeridos em respostas como a de S.R.A., 32 anos: “Tento ndo ficar, mas no fundo
fico com receio. Estou lutando para melhorar. Sei do risco da cirurgia, mas acho que
tenho que fazer. Ndo passar vergonha.” O medo da cirurgia ou das mudancas
implicadas se revelou por vezes de forma velada, na forma de duvidas ou

contradi¢des: “Gordinho, saude ruim... as vezes tem muito magrinho com a saude



ruim; tudo é possivel’ (N.P.S., 45 anos). Por sua vez, A.S.S., 26 anos, relatou: “a
cirurgia ndo é tudo, depende de vocé também, mas para mim é tudo’; logo na
seqUéncia, ela revelou suas circunstancias pessoais angustiantes subjacentes, fonte
de inseguranca potencialmente influente no seu engajamento as mudancas: “Tenho
medo; depois dessa cirurgia, se ndo tivesse filha, iria viver minha vida so, arranjar
trabalho. A gente ndo pode fazer o que tem vontade, mas o que é certo’. A maioria
dos que expressaram medo ou inseguranga quanto ao procedimento no discurso
estavam na lista de espera (grupo 2).

Outro aspecto psicolégico observado a entrevista dos candidatos a cirurgia
bariatrica foi a presenca de pendéncias nostéalgicas, isto é, um desejo de retorno ao
passado que foi expressado com relevo por 20% dos mesmos. Naturalmente, tal
caracteristica diz respeito sobretudo as expectativas cirargicas daqueles obesos que
nem sempre se viram com sobrepeso marcante ao longo de sua vida, guardando
intima relacdo com mudangas na auto-imagem, como no caso de B.B.S., 40 anos:
“Quero me ver magra, como eu era.” Neste mesmo ambito, AM.M.S., 36 anos,
relata seu projeto: “Eu desejo muito voltar a ter a mesma disposicdo de vida de antes
e, quem sabe, consequir viver algumas situacdées de vida que eu nao pude por
causa desses tabus do sobrepeso’. Em alguns destes casos, as expectativas
pareceram tender a idealizacao: “Penso assim em voltar a vida que tinha antes, com
saude, dignidade, auto-estima — uma reviravolta” (M.C.N.S., 30 anos), ou até mesmo
a franca fantasia: “Eu espero que eu volte ao normal, como era antes; minha vida
normal, de crianca, nunca vou ser velha” (E.G.S., 51 anos). Este grupo de pacientes
gue manifestou nostalgia a entrevista parecia apresentar escore relativamente maior
no BAI e alguma associagdo quanto ao estado civil (nenhum solteiro, mas sim 2/3
dos separados/divorciados e 21,7% dos casados/uniao estavel), porém o tamanho
da amostra ndo permitiu definir estatisticamente tais diferencas.

Enfim, um aspecto peculiar também presente no discurso de 20% destes
pacientes foi uma tendéncia a “repressao da vaidade” quando discorriam a respeito
das motivacdes a cirurgia. Trata-se da supressao explicita das motivacoes estéticas,
conforme exemplificado por R.S., 36 anos: “Ndo é por boniteza, mas quero fazer
essa cirurgia’. Em muitos casos este fator foi preterido dos objetivos dos pacientes
em favor da primazia da melhoria de saude, como se vé no relato de R.R.S.,
homem, 19 anos: “Eu ndo sei, a mudancga da aparéncia -, mas nem tanto, é mais a

saude mesmo”. Com um dos maiores IMC da populacado estudada (54,07), C.M.S.,



28 anos, esclareceu: “seria mentira dizer que ndo penso na estética (toda mulher
pensa nisso), mas a minha prioridade é a saude”. A despeito da inseguranca dos
pacientes quanto a afirma-lo, & possivel que a questao estética constitua de fato
importante motivacdo, pois, como bem expés M.V.S., 50 anos: “esse lado da
vaidade, eu sou casada né... Os problemas vao continuar ali, mas a confianca da

gente...”

5.4.2.2 A perspectiva do obeso para o tratamento

De uma forma geral, p6de-se observar na maioria dos relatos dos candidatos
a cirurgia bariatrica uma tendéncia significativa a passividade, explicita no
depoimento de tantos pacientes combalidos e oprimidos pelo fardo de sua doenca:
“Um desconforto imenso, uma condigcdo de anormalidade que me deixa de certa
forma inibida perante a sociedade” (A.M.M.S., 36 anos). Alguns podem passar a
impressao de serem mesmo reféns da obesidade, como se depreende do relato de
candidatos como L.U.R., homem, 25 anos: “Algo que impossibilita muitas coisas:
trabalho (fisico), relacionamentos (namorada), cotidiano (catraca)’.

Embora muitos dos candidatos a cirurgia bariatrica parecessem de fato limitar
seu papel a presencga nas consultas, uma parcela significativa de 45% dos mesmos
denotou engajamento ativo ao tratamento. Demonstraram ciéncia de suas escolhas
e apropriacao de suas condicdes e potencialidades, colocando-se como agentes do
processo em algum nivel e se implicando diretamente nos resultados, como A.S.P.,
29 anos: “A vida vai ser bem melhor, se eu fizer tudo direitinho”. Alguns pacientes
expuseram em mais detalhe sua intencao de lidar ativamente com todo o impacto da
mudanca de vida e lutar contra as possibilidades de insucesso, como R.S., 36 anos:
“Assim, pretendo fazer mais pra caminhar mais, ndo comer mais, jamais voltar a este
corpo que eu tenho”. Este engajamento pode se mostrar essencial na adaptacao as
mudancas exigidas pelo procedimento bariatrico, como sugerem os préprios
pacientes: “Eu sei do impacto, mas estou consciente do que quero pra mim e vou
superar. E tudo uma questéo de forca de vontade” (M.V.S., 50 anos).

A cirurgia bariatrica € um procedimento complexo constituido de diversas
fases que supdem um envolvimento gradativo dos pacientes, os quais necessitam
idealmente de consistente conhecimento sobre o que de fato enfrentardo. A despeito
disso, a maioria dos pacientes (62,5%) ndo chegou a mencionar propriamente
qualquer nocao concreta do que se passaria no pos-operatério. Talvez a falta de



informacdo ainda seja uma regra entre 0s pacientes que procuram um Servico
médico para cuidar de sua obesidade. Poucos candidatos pareciam situar-se um
tanto melhor gracas aos exemplos préximos: “Estou consciente de tudo que possa
acontecer, porque sdo muitos os casos na minha familia’ (C.M.A.S., 36 anos). Nao
obstante, alguns pacientes demonstraram terem sido nitidamente tocados pelo
processo informativo do pré-operatério, como se vé no exemplo de N.F.S., homem,
51 anos: “Pelo que passei com a psicdloga, tudo vai mudar, com a minha vontade.
Saude, tudo, nova vida’. De fato, parece natural valorizar este preparo cognitivo dos
candidatos, pois alguns se dao conta da propria desinformacédo apenas ao longo do
processo: “Ocorre muita coisa depois da cirurgia - agora com as reunibes, estou
entendendo. Pouca pessoa me explica’ (M.S.S., 26 anos).

5.4.2.3 Expectativas subjacentes

A analise qualitativa do discurso dos pacientes na mini-entrevista semi-
estruturada possibilitou esclarecer o que pareciam efetivamente almejar os
individuos que buscavam a cirurgia bariatrica. Tal aspecto foi o foco subjetivo de
investigacdo da questdo n® 2 (“0o que prevé apls a cirurgia da obesidade?”).
Apresentou-se em geral como um desdobramento direto da problematica de cada
um — mas foi possivel interpretar uma expectativa subjacente especifica mesmo nos
casos de multiplos problemas de vulto. Na maior parte destes, a expectativa
subjacente foi analisada como: melhorar a qualidade de vida, como um todo. Os
outros grupos de expectativas subjacentes foram talvez mais homogéneos, pois
indicavam vontade de superacdo de algum problema em particular. Duas destas
expectativas foram comuns: melhorar auto-imagem/auto-estima e busca de
autonomia/liberdade; outras trés expectativas foram restritas a casos especiais:
longevidade, retorno ao passado e melhorar insercéo social.

Tabela 13. Expectativas subjacentes nos candidatos a cirurgia bariatrica do Servico
de Cirurgia Geral do HC-PE

N2 de Pacientes Percentual

Melhorar qualidade de vida 12 30
Melhorar auto-imagem / auto-estima 11 27,5
Busca de autonomia / liberdade 9 22,5
Longevidade 3 7,5
Retorno ao passado 3 7,5
Melhorar inser¢éo social 2 5




Grafico 7
Distribuicao das expectativas subjacentes dos candidatos a cirurgia bariatrica do
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Uma parcela de 30% dos pacientes entrevistados esperavam com a cirurgia
melhorar sua qualidade de vida. Por se caracterizarem pelo objetivo sugerido de
superar multiplos problemas, sem um foco especifico, mostraram-se um grupo
especialmente heterogéneo. Assim exemplifica M.S.S., 26 anos, a respeito de suas
expectativas pos-cirargicas: “Vai melhorar minha vida: a saude, principalmente. Vou
poder trabalhar. E ninguém vai ter mais preconceito comigo”. A Unica variavel
significativamente correlacionada com esta expectativa subjacente foi o “grupo”,
sendo que esta expectativa mostrou-se mais prevalente entre aqueles ainda na lista
de espera (p=0,038).

A expectativa preponderante de melhorar a auto-imagem ou a auto-estima foi
flagrante em 27,5% dos candidatos a cirurgia bariatrica entrevistados.
Demonstraram essa tendéncia aqueles que tinham preocupacdes mais salientes
com a aparéncia, apresentando restricbes da vida social e mesmo conjugal
condicionadas por fortes sentimentos de vergonha do préprio corpo. Como revelou
O.L.R.M.P., 28 anos, sobre suas expectativas pos-cirurgicas: “Uma sobrevida melhor
pra mim. Uma saude melhor, e a vida. Menos transtornos. A auto-estima também, a
minha esta bem... Tenho uma familia legal, um marido legal, o que mais me causa
transtorno é essa minha condicdo. Ir a praia passear sem ninguém me olhando’.

N&ao houve correlacdes significativas para este grupo.



Outra expectativa subjacente demonstrada por uma proporgéo significativa de
22,5% dos candidatos a cirurgia bariatrica foi a busca de autonomia ou liberdade.
Muitos destes pacientes se encontravam atribulados quanto a situacao funcional, e
viam na cirurgia bariatrica uma chance de sentir-se capazes e uteis, como A.M.S.,
28 anos: “Primeiro lugar, eu andar. Poder trabalhar, vestir as roupas que eu quero.
Cuidar dos meus filhos. Cuidar da minha saude.” I1sso era especialmente reforcado
quando o paciente encontrava-se desconfortavel em situacbes de dependéncia,
enxergando na cirurgia bariatrica um meio de afirmagédo de sua vontade perante
familiares ou cénjuges: “Depois que emagrecer vou consequir me enquadrar no
ambiente de trabalho. Depois que receber alta, 2 anos, eu vou ter meus filhos e
quem sabe faco a cirurgia plastica depois. Ndo posso depender dele; mulher tem de
ser independente hoje em dia” (C.P.L., 26 anos). A situagdo ocupacional se destaca
como definidora deste grupo, uma vez que nenhum paciente economicamente ativo
apresentou esta expectativa subjacente (p=0,008). Ao nivel de 10%, verificou-se
correlacdo estatisticamente significativa com o tempo relativo de obesidade
(p=0,089), tendo o grupo que busca autonomia/liberdade um percentual mais baixo
de anos de obesidade na histéria de vida.

Determinados candidatos (7,5%) a cirurgia bariatrica com preocupacdes
predominantes na esfera da saude denotaram no seu discurso um medo mais franco
da morte, talvez porque estivessem todos as vésperas do procedimento (grupo 1).
Pareciam impelidos a cirurgia bariatrica pela chance de alcangar maior longevidade.
Como disse C.M.S., com apenas 28 anos, sobre 0 que esperava ap0s a operacao:
“a minha prioridade é a saude... penso muito em ver minha filha crescer’.

Outros candidatos (7,5%) com pendéncias nostalgicas mais flagrantes
pareciam concentrar nesse aspecto a fonte de suas fantasias de pds-operatorio.
Demonstravam uma espécie de desejo de retorno ao passado, como no caso de
S.S.A.M., 44 anos, ao falar sobre suas metas: “Bem, retornar minha rotina anterior.
Estou deixando de fazer tantas coisas que gosto por causa da obesidade. Antes nao
era hipertensa - apesar de que meu pai era hipertenso.”

Finalmente, outros 2 candidatos entrevistados (5%) apresentaram seu desejo
de submeter-se a cirurgia mais intensamente ligado a expectativas de melhorias na
sua condicao de insercao social. Em ambos, observaram-se fantasias relacionadas a
interacdo conjugal, mas enquanto A.L.S.R., 38 anos, ainda sonhava em constituir

familia (“acho que vou viver agora: arrumar um namorado, casar, ter filhos’), R.R.S.,



homem, 34 anos, almejava melhorar seu casamento (“sei la, estar de melhor com a
esposa’) e também sua imagem social: “Ndo vao ficar aquelas criticas (sempre

falam mal)’.

5.5 Sumula das correlacoes estatisticamente significativas

Segue na tabela abaixo uma sumula das correlagdes estatisticamente
significativas testadas no presente estudo e ja expostas nos resultados, a ser
discutidas em detalhe na proxima secéo.

Tabela 14. Correlacdes estatisticamente significativas dos pardmetros pesquisados
nos candidatos a cirurgia bariatrica do Servico de Cirurgia Geral do HC-PE (intervalo
de confianca > 90%)

Parametros correlatos p valor
IMC vs. Situacéo ocupacional (inativos) 0,002
IMC vs. Renda per capita (inversamente) 0,005
IMC vs. Escolaridade (inversamente) 0,025
IMC vs. Proveniéncia do paciente (interior) 0,003
Historico de transtorno mental vs. Tempo relativo de obesidade 0.032
(inferior)
Escore no BAI vs. Estado civil (separados/divorciados) 0,038
Escore no BAl vs. Presenca de DM-II 0,017
Escore no BAI vs. Histérico de depressao 0,003
Escore no BDI vs. Histérico de transtorno mental 0,001
Escore no BDI vs. Histérico familiar de transtorno mental 0,063*
Impacto geral da doenca vs. Histérico de transtorno mental 0,039
Impacto geral da doenca vs. Escore no BAI 0,045
Impacto geral da doenca vs. Escore no BDI 0,006
Atribulagdes de relacionamento vs. Escore no BDI 0,003
Atribulacdes sexuais vs. Histérico de transtorno mental 0,018
Atribulacdes sexuais vs. Escore no BAI 0,003
Atribulacdes sexuais vs. Escore no BDI 0,018

Limitagdes de locomogéao vs. IMC 0,01




Tabela 15. (continuac&o)

Parametros correlatos p valor
Limitagdes de locomocéao vs. Presenca de comorbidades clinicas 0,069*
Problema principal: auto-imagem vs. Sexo (feminino) 0,041
Problema principal: auto-imagem vs. Religiao (ndo catélicos) 0,098*
Problema principal: salude vs. Grupo (pré-operatério imediato) 0,01
Problema principal: saude vs. Idade (menor) 0,025
Problema principal: satude vs. Escore no BDI (inferior) 0,086*
Problema principal: trabalho vs. Grupo (lista de espera) 0,002
Problema principal: trabalho vs. Situacédo ocupacional (inativos) 0,007
Problema principal: trabalho vs. IMC (superior) 0,055*
Problema principal: condigédo sécio-interativa vs. Comorbidades 0.013
(auséncia)
Problema principal: condi¢do socio-interativa vs. ldade (menor) 0,062*
Expectativa: Melhorar qualidade de vida vs. Grupo (lista de espera) 0,038
Expectativa: Busca de autonomia/liberdade vs. Situagdo ocupacional 0.008
(inativos)
Expectativa: Busca de autonomia/liberdade vs. Tempo relativo de 0.089"

obesidade (inferior)

*Nivel de significancia de 10%



DISCUSSAO



6. DISCUSSAO

Este estudo procurou esclarecer da forma mais abrangente o perfil
biopsicossocial dos individuos com obesidade moérbida acompanhados no Servico
de Cirurgia Geral do HC-UFPE. Através dos dados demograficos, anamnese clinica,
afericao psicopatolégica e abordagem das dimensdes subjetivas, pode-se agora
caracterizar o paciente que busca a cirurgia bariatrica neste servico.

Sabe-se que os processos de adesdo dos individuos ao tratamento séo
influenciados pelas significacbes da doenca e tratamento [115]. Importa
sobremaneira o0 modo como se concebe a doenga, ou seja, sua identidade, etiologia,
evolucao, conseqliéncias e controlabilidade [116], além da idéia do tratamento, seus
efeitos e grau de mudanga comportamental exigido. Neste contexto ressalta-se
também a relagdo com os profissionais de saude, com o sistema de saude e com 0s
recursos sociais [117]. No ambito do tratamento da obesidade grau Ill, o grau de
psicopatologia é sugerido como “elemento-chave” para o desenvolvimento de
complicagdes clinicas ou psicolégicas na fase pos-cirurgia [64]. Deste modo,
algumas variaveis psicologicas e sociais do individuo com obesidade moérbida que
fazem parte do seu processo de doenca devem ser levadas em consideracao
habitualmente [64,118].

Antes da apreciacdo dos resultados, merecem atencdo as dificuldades
metodoldgicas encontradas neste desenho de estudo. Em principio, a falta de
instrumentos especificos para a pesquisa das caracteristicas psicolégicas da
populacdo seria um obstaculo. Os portadores de obesidade grau Ill buscando
tratamento apresentam aspectos peculiares de problematica psiquica, ndo sendo
suas dificuldades especiais efetivamente contempladas pelos instrumentos de
pesquisa consagrados somente. Desta forma, impds-se a necessidade da mini-
entrevista qualitativamente analisada. Emergem dai limitagdes pela condicido
eminentemente subjetiva da avaliacdo de muitos dos parametros de interesse. A fim
de minimizar a influéncia de possiveis pontos de viés, buscou-se a0 maximo a
uniformidade das condicdes externas. Todos os sujeitos foram entrevistados apenas
pelo proprio pesquisador, sempre dentro do espaco do ambulatério de cirurgia geral.
Para minimizar as expectativas a respeito das informagcdes a ser reveladas e

aumentar o grau da exposicado e sua fidelidade, os sujeitos foram levantados sem



aviso prévio da entrevista biopsicossocial a realizar-se, sendo convidados a
participar do estudo e esclarecidas as finalidades do mesmo apenas ao momento da
entrevista. Quando da assinatura do termo de consentimento, foi enfatizada em
linguagem acessivel a finalidade puramente cientifica da pesquisa e isencdo de
influéncia sobre o transcurso do tratamento. A intencao inicial era de que os sujeitos
da pesquisa fossem todos os pacientes operados no periodo de coleta de dados
predeterminado, porém apos a obtencdo de uma casuistica reduzida (20 pacientes),
foi preciso levantar a segunda metade dos casos no ano seguinte. Enquanto a
primeira parte foi avaliada na semana imediatamente anterior a admissao hospitalar
para submeter-se a cirurgia eletiva, a outra metade foi levantada durante uma
consulta pré-cirargica rotineira na lista de espera. Os dois grupos de pesquisa assim
gerados permitiram uma avaliagao das distincdes psiquicas relacionadas a iminéncia
da cirurgia.

A respeito da caracterizacado sécio-demografica, constatou-se o seguinte perfil
de paciente tipico: mulher adulta (27 a 43 anos de idade), em unido estavel, catdlica,
economicamente inativa, nivel educacional de baixo a médio e baixo poder
aquisitivo. Algumas destas caracteristicas como a religido, renda e escolaridade
parecem refletir o perfil da clientela do HC-UFPE de uma forma geral. Por sua vez, a
predominancia de mulheres é habitual na demanda aos servicos de cirurgia da
obesidade. Apesar das pessoas economicamente inativas (donas-de-casa e
desempregados) terem sido maioria entre 0s sujeitos da pesquisa, este estudo nao
permite inferir que a obesidade mérbida por si esteja associada a esta situacao
ocupacional. Existe a hipdtese de que talvez este grupo de pacientes se veja mais
suscetivel ao impacto da doenca, tendendo por isso a procurar ajuda sob a pressao
deste aspecto, enquanto outros obesos funcionalmente ativos ndo se vejam instados
a buscar mudangas.

Nao obstante, observou-se que estes obesos profissionalmente inativos
apresentaram niveis de IMC superiores, podendo indicar que exista efetivamente
uma associacao entre o nivel de obesidade e a condigcdo ocupacional. Talvez em
correspondéncia com essa ilacao, verificou-se que os pacientes de faixa de renda
mais elevada tendiam a apresentar IMC mais baixo. Tal aspecto deve ser moderado
pelo achado de que também apresentaram menor IMC os pacientes de maior
escolaridade.



Os pacientes provenientes do interior do estado demonstraram também IMC
mais elevado; nesta condicéo a distancia poderia ser suposta como um obstaculo ao
tratamento, pois os pacientes do Grande Recife parecem buscar tratamento com
doenca em nivel menos grave. Este dado enseja a necessidade de politicas de
saude publica voltadas para a interiorizacao de tratamentos de alta complexidade ou
de facilitagdo do acesso aos mesmos.

Uma proporgcéao de 20% declarou histéria de transtorno mental, notadamente
depressao (15%); apenas 7,5% declarou histéria de transtornos de ansiedade. Uso
de substancias psicoativas foi relativamente raro na populacdo. Os pacientes com
historico psiquiatrico apresentavam menor tempo relativo de obesidade, podendo
assim até se levantar a hipétese de um nexo causal entre ambos os eventos. Nao se
observou qualquer correlagdo do IMC com o histérico psiquiatrico, em que pese o
fato de que estes antecedentes referidos pelo préprio paciente provavelmente
carecam de precisao.

Na literatura, estudos que utilizaram uma entrevista clinica estruturada
levantaram que cerca de 50% dos candidatos referiam histéria de transtornos do
humor (incluindo Depressdo Maior ou Distimia) ou de transtornos de ansiedade
(incluindo Transtorno de Ansiedade Generalizada ou Fobia Social) ao longo da vida
[20-22,41,42].

Em contraste com a baixa quantidade de transtornos de ansiedade
declarados, uma parcela de 42,5% dos pacientes apresentou niveis significativos de
escore na BAIl, com 17,5% de ansiedade moderada ou grave. Além da amostra
reduzida, tal achado deve ser em parte contrabalan¢ado pelo fato de que muitos dos
sintomas fisicos de ansiedade previstos na escala BAI podem se confundir com
complicagcdes da propria obesidade (por exemplo, "sensacdo de calor" ou
"dificuldade de respirar"). Esta situacao suscita a necessidade de desenvolvimento
de instrumentos de avaliacdo mais especificos para a populagdo em questdo. Em
todo caso, o escore na BAI se correlacionou com o estado civil dos candidatos,
sendo maior entre os separados / divorciados, o que pode indicar um efetivo impacto
psicopatol6gico associado a estas circunstancias.

Por sua vez, a prevaléncia de 47,5% de sintomatologia depressiva
clinicamente significativa no BDI é digna de relevo. Neste caso, houve associacao
direta com o histérico declarado de transtorno mental, além de alguma correlacéo
com o histérico de transtorno mental na familia. Neste ambito pode-se supor a



influéncia de fatores tanto genéticos quanto ambientais (interativos) na problematica
afetiva da populacdo. A questdo n° 19 do BDI levantou que uma maioria dos
candidatos a cirurgia bariatrica ndo estava seguindo dieta para perda de peso,
mesmo na presenca de comorbidades clinicas como HAS e DM, o que ratifica a
idéia de uma postura predominantemente passiva desta populacdo frente ao
tratamento.

Wadden e cols. [43] compararam mulheres com obesidade grau Ill buscando
cirurgia bariatrica a outras com obesidade graus I-1l em controle comportamental do
peso. Reportaram naquelas a presenca significativa de mais sintomas de depressao,
além de um histérico de complicacbes psiquiatricas que incluiam abuso sexual e
fisico e maior estresse relacionado a saude fisica e questdes financeiras / legais.
Face a esta situacdo, recomenda-se a todos os médicos lidando com obesos
mérbidos, no minimo, rastrear depressdo através de uma breve entrevista
[43,73,119] ou de um questionario de auto-preenchimento tal como o préprio BDI
[116], empregado neste estudo.

Kalarchian e cols. [120] avaliaram 288 individuos buscando cirurgia bariatrica
e verificaram que aproximadamente 66% dos participantes tinham histérico de ao
menos um transtorno de eixo |, sendo que 38% preenchiam critérios diagndsticos no
momento da cirurgia, e isto se relacionava positivamente ao IMC. Além disso, 29%
preenchiam critérios para um ou mais transtornos do eixo Il. Ambos tipos de
comprometimento estavam relacionados com escores mais baixos na SF-36, ou
seja, com um estado funcional de saude rebaixado.

Em um estudo brasileiro com 50 obesos procurando tratamento, Matos e cols.
[23] observaram uma importante freqiiéncia de sintomas de depressao grave (84%),
bem mais elevada do que a registrada nos estudos em paises desenvolvidos.
Levantou-se a hipdtese de que tal diferenca resultasse das disparidades sécio-
econbmicas entre as populacbes, ou do estresse relacionado a expectativa da
cirurgia. Também se verificou elevada freqiéncia de sintomas de ansiedade, e se
observou uma associacdo positiva dos disturbios alimentares e a ansiedade
enquanto trago, mas nao estado. Tal associacédo esta de acordo com outros estudos,
alguns dos quais sugerindo que os disturbios de ansiedade precedem os disturbios
alimentares [121,122].

Os parametros levantados pela analise qualitativa geraram informacoes
minuciosas a respeito do perfil psicossocial dos portadores de obesidade moérbida



que buscam tratamento no HC-UFPE. A respeito do impacto geral da doenca,
encontrou-se uma associacao significativa com o perfil psiquiatrico dos sujeitos mas
nao com os parametros clinicos como o préprio IMC. Os achados indicaram que se
mostravam subjetivamente mais prejudicados pela obesidade os pacientes
deprimidos e ansiosos (ou com histérico de transtorno mental), e néo
necessariamente 0os mais obesos por si s6. Isto indica que a simples escuta do relato
dos pacientes a respeito de sua vida ja pode ser o suficiente para sugerir, através
deste grau de impacto subjetivo, a necessidade de atencao psiquiatrica especifica.
De fato, os pacientes com niveis mais elevados de ansiedade e depressao pareciam
explicitar francamente a sua condigdo de conturbacdo interna. Se a maioria dos
candidatos a cirurgia bariatrica expressou contradi¢des, inquietagdes e angustia em
algum nivel a entrevista, as escalas apenas corroboraram fielmente o que as
palavras ja tinham sugerido.

Embora ndo diretamente aferida pelo presente estudo, a baixa qualidade de
vida constitui importante referéncia a respeito dessa baixa adaptacdo a obesidade
sugerida pela entrevista dos candidatos mais ansiosos e deprimidos. De fato, o
comprometimento da qualidade de vida associada ao elevado indice de
comorbidade (i.e., DM-II, HAS, apnéia noturna, problemas ésteo-articulares etc.) dos
obesos grau lll tem sido referida em diversos estudos [24,123-125]. Os pacientes
freqlentemente relatam que a abrangéncia e severidade de seus comprometimentos
sao seus mais fortes motivadores na busca da cirurgia bariatrica. Prejuizos na
qualidade de vida relacionada a saude podem concorrer para o aumento dos
sintomas de depressao entre candidatos a cirurgia bariatrica [48]. Em congruéncia a
este achado, Mauri e cols. [24], em um estudo com 282 candidatos, atestaram pobre
qualidade de vida, nao relacionada com o género ou IMC, porém significativamente
pior em individuos com transtornos mentais de eixo | ou Il associados.

Varios autores referem diversas complicagdes psicolégicas associadas a
obesidade. Por exemplo, Stunkard e Wadden [154] referem a distorcdo da imagem
corporal, baixa auto-estima, discriminagdo / hostilidade social, sentimentos de
rejeicdo e exclusao social, problemas funcionais e fisicos, histéria de abuso sexual,
perdas parentais precoces, histéria familiar de abuso de alcool, ideacdo suicida,
problemas familiares / conjugais, sentimentos de vergonha e auto-culpabilizacao,

agressividade / revolta, insatisfagdo com a vida, isolamento social, absenteismo,



psicossomatismo, entre outros. Muitas destas caracteristicas transpareceram no
estudo qualitativo dos relatos dos candidatos a cirurgia bariatrica do HC-UFPE.

O aspecto psicolégico que se apresentou mais nitido e comum no perfil dos
candidatos a cirurgia bariatrica foi o prejuizo da auto-imagem, demonstrado por
72,5% dos entrevistados. Por sua vez, o sentimento de discriminacdo perpassou
significativamente em muitos depoimentos, relativamente mais entre os homens, que
talvez sejam mais suscetiveis ou apenas mais desconfiados quanto ao estigma
social. Por outro lado, o sentimento de incapacidade ou aprisionamento expressado
estava intimamente relacionado a condicdo ocupacional; desempregados e donas-
de-casa pareceram atribuir grande parcela de suas dificuldades funcionais a propria
obesidade. Este estudo, entretanto, ndo permite discernir se esta incapacidade
subjetiva é antes fonte ou conseqliéncia destes prejuizos funcionais.

Conforme demonstrado, as atribulacbes dos obesos mérbidos da amostra
puderam ser enquadradas em 5 categorias: saude, ocupagado, familia,
relacionamento e sexo. Os problemas de saude foram de longe os mais
constantemente referidos, talvez em funcéo do proprio contexto da entrevista. Em
seguida, foram prevalentes as atribulacbes espontaneamente declaradas com a
situacdo ocupacional, o que reforca a importancia da problematica da insercéo
sécio-funcional desta populacao. As atribulagdes familiares foram relatadas por 20%
dos sujeitos, e pareciam ressaltar-se com a proximidade da cirurgia. E possivel
inferir que a real possibilidade de mudanca traga a tona questées mais profundas
relacionadas ao foro afetivo mais intimo dos pacientes, e que talvez uma parcela
maior dos candidatos esteja de fato "hibernando" num contexto familiar conturbado.

Outro importante aspecto psicossocial foram as atribulacbes de
relacionamento, que foram referidas por pacientes com niveis mais elevados de
depressao, indicando possivel correlacdo causal. Da mesma forma, a explicitacdo de
dificuldades na esfera sexual, embora pouco freqlente na amostra (talvez fosse
mais exposta num contexto pessoal mais consistente), demonstrou associacao
importante com maiores niveis de psicopatologia, tanto depressiva quanto ansiosa.
Muitos pacientes se apresentam a cirurgia bariatrica com a expectativa de que a
perda ponderal vai melhorar seus relacionamentos maritais e sexuais, ao passo que
outros temem que as mudangas no seu peso e formato corporal possam
desestabilizar estes relacionamentos [20,22]. Houve poucos estudos empiricos nesta
questdo, mas a maior parte das evidéncias sugerem que a qualidade e satisfacéao



nos relacionamentos estdo mais propensas a melhorar do que deteriorar [21,22,41].
Adicionalmente, este impacto da cirurgia parece ser uma fungdo da qualidade do
relacionamento pré-existente [104]. Problemas maritais no pés-operatério sdo mais
provavelmente atribuiveis a um pobre relacionamento no pré-operatério do que aos
efeitos da cirurgia. Relacionamentos nao-problematicos parecem manter-se estaveis
ou melhorar.

Pouco se sabe sobre os efeitos da perda ponderal cirurgicamente induzida
sobre a fungdo e satisfacdo sexual. Pessoas extremamente obesas reportaram
maior comprometimento na qualidade de vida sexual do que suas contrapartes
menos obesas [126], e os individuos obesos — particularmente as mulheres —
parecem ser estigmatizados como potenciais parceiros sexuais [127]. Além disso,
pesquisadores tém demonstrado que anormalidades metabdlicas relacionadas a
obesidade estavam associadas a disfuncao sexual e que a funcao erétil melhorou
em cerca de um terco dos homens que perderam peso com modificagdo de estilo de
vida [128,129]. Dados estes achados, poder-se-ia esperar melhora na qualidade de
vida sexual em homens (e talvez mulheres) extremamente obesos apds a cirurgia
bariatrica. Estudos controlados sdo necessarios para testar esta hipétese.

A atividade fisica foi a area mais desfavoravelmente afetada dentro da baixa
qualidade de vida encontrada no estudo de Travado e cols. [40]. Analogamente, no
presente estudo o comprometimento fisico (peso, dores, cansaco) foi mencionado
espontaneamente pela ampla maioria dos pacientes, e aqueles com graves queixas
fisicas apresentavam limitacées na situacdo ocupacional (todos economicamente
inativos).

A condicdo de carregar peso excessivo pode impedir até mesmo as mais
basicas fungoes fisicas e tarefas de cuidado pessoal. Numerosas investigagdes tém
verificado que individuos extremamente obesos reportam comprometimento
significativo na realizagdo de atividades tais como andar, subir escadas, tomar
banho e vestir-se [130,131], e que tais dificuldades estdo entre os aspectos mais
angustiantes de sua obesidade [132]. As grandes perdas ponderais alcancadas com
a cirurgia bariatrica parecem normalizar o funcionamento fisico e outros aspectos de
qualidade de vida. No presente estudo, foram freqlientemente referidas importantes
limitac6es concretas do cotidiano, desde cuidados pessoais até locomocao, porém
nao demonstrando associacdo com a psicopatologia dos candidatos. As mais

prevalentes, de vestuario e acessibilidade, também pareceram nao ter correlacédo



com parametros clinicos. O mesmo ndo se pode afirmar das dificuldades de
locomocéao, que foram declaradas sobretudo nos casos de IMC mais elevado e na
presenca de comorbidades, com inegavel impacto na qualidade de vida destes
obesos mais graves em geral. Apos a cirurgia, perda ponderal e melhoramentos no
funcionamento fisico podem também associar-se a reducgdes significativas na dor
relacionada ao peso e corregcdo (ou melhora) das anormalidades posturais
relacionadas ao peso que limitam a mobilidade [133].

Embora se pudesse esperar que todos os obesos que busquem o tratamento
bariatrico estivessem francamente motivados para a mudanca, as constatacdes da
entrevista foram heterogéneas a respeito das emocdes e sentimentos relacionados a
vontade de operar-se. A maioria se mostrou bastante otimista quanto aos resultados
da cirurgia, porém nem sempre de uma forma equilibrada pela nocao consistente
das reais condicoes de viabilidade de seus projetos, resultando em eventuais
idealizacbes. A maioria também nao explicitou qualquer nocao pratica do que lhes
sucederia e, mais importante, alguns pacientes expressaram medo ou inseguranca
significativos a respeito do procedimento e suas conseqiéncias, demonstrando
conflitos que pareciam enfraquecer o engajamento ao tratamento. Como se sabe, 0
uso da obesidade como defesa no enfrentamento de situacbes de vida ou até
mesmo como fuga destas pode ser um complicador e fator gerador de ansiedade,
justificando a enorme dificuldade de emagrecimento em alguns pacientes [35,134].
No presente estudo, o contexto pessoal do candidato, em que pese sobretudo sua
situagéo afetiva, parecia intimamente relacionado a estes sinais de ansiedade mais
explicita no pré-operatério.

Assim como a adaptacdo a obesidade, a atitude quanto ao tratamento
provavelmente depende da estrutura de personalidade de cada paciente. O auto-
direcionamento € um dos componentes fundamentais do carater, consistindo na
capacidade de conciliar contradi¢cdes internas e desempenhar-se com autonomia,
objetividade e auto-estima. Quando a obesidade assume a forma subjetiva de uma
condicao cronica de infortinio martirizante incontornavel, pode-se ceder a tentacao
de comprazer-se em aguardar por uma resolugdo externa milagrosa para o
problema. O auto-direcionamento esta na contra-mao deste sentimento de
incapacidade ou aprisionamento ja estudado, e parece funcionar como um antidoto
contra o fatalismo e vitimizacdo que freqiientemente acometem os que sofrem de

graves doencas crOnicas como a obesidade grau lll. Assim sendo, pode vir a ser



fundamental para uma real cumplicidade dos pacientes com o seu tratamento no
pds-operatorio, essencial para o sucesso na mudanca de estilo de vida. De qualquer
maneira, o presente estudo ratificou a literatura que sugere a tendéncia de muitos
pacientes obesos em desejarem ser participantes passivos no seu tratamento [135].

Hierarquizando a problematica de todos os pacientes foi possivel determinar
qual era o problema principal que de fato os conduziu em busca da resolugcéao
cirurgica. A auto-imagem foi o mais prevalente, majoritariamente valorizado pelas
mulheres. Talvez isso se explique por simples correspondéncia com os valores do
contexto social, que tende a demandar mais da aparéncia entre elas. Fatores
estéticos, ndo raro, sdo 0os maiores motivadores na busca pela cirurgia bariatrica,
reforcados pelos preconceitos tipicos [136]. Em concordancia com este dado da
literatura, neste estudo uma grande parte dos pacientes com esta problematica
preponderante parecia de fato buscar a cirurgia no afa de melhorar sua auto-estima
ou simplesmente a aparéncia. A religiao foi um fator sécio-cultural curiosamente
associado, uma vez que entre os catdlicos a auto-imagem foi problema principal
para a minoria.

A peculiar “repressao da vaidade” explicitada em uma parcela significativa de
20% dos relatos pode indicar uma crenca de que seja moralmente reprovavel
submeter-se a cirurgia bariatrica com interesses plasticos, sendo estes preteridos
em fungcdo de outros supostamente mais “nobres”, como as preocupacdes com a
saude. A ambigao estética, supostamente fatil numa clientela hospitalar, € porém
perfeitamente congruente com os valores de nossa sociedade. P6de-se constatar
que tal desejo pareceu estar arraigado em muitos candidatos de contextos pessoais
diversos, mesmo os mais fisicamente doentes, e pode-se supor que represente até
uma importante motivagéo na dedicagdo as mudancgas de vida necessarias. Melhora
da imagem corporal esta provavelmente associada com progresso no funcionamento
social, como verificado no estudo SOS [83]. Numa avaliacdo de 2 anos, pacientes
tratados cirurgicamente reportaram ficar significativamente menos atribulados do que
0os participantes-controle em eventos como ir a restaurantes ou atividades
comunitarias, comprar roupas, ou ser vistos em trajes de banho. Eles também
reportaram satisfacao significativamente maior com relacionamentos pessoais.

O grupo que teve na saude o problema central referido tendeu a se
concentrar numa faixa etaria mais jovem, indicando talvez uma maior necessidade

de receber suposta aprovacdo dos profissionais de saude, ou simplesmente a



auséncia de outros fardos emocionais que se acumulam ao longo da vida (o que se
reforca pelo achado de niveis também menores de depressao neste grupo). Estas
questbes de saude foram focalizadas predominantemente no grupo de pré-
operatério imediato, talvez em funcdo da emergéncia de fantasias de lesao corporal
pela iminéncia do procedimento cirdrgico. Curiosamente, medo/inseguranca quanto
ao procedimento foi explicitado com mais freqtiiéncia no grupo da lista de espera.
Possivelmente este temor foi sublimado em favor de um ideal da cirurgia no grupo
em pré-operatério imediato. Por outro lado, ai eventualmente transpareceu um medo
velado da morte, reforcado nos casos que denotavam a busca de longevidade como
expectativa subjacente central. Nao deve ter sido casual o achado de que estes
pacientes que sugeriam primordial vontade de prolongar a vida demonstravam niveis
mais baixos de depresséo.

Pode-se imaginar que pessoas com significativas limitacbes em suas
habilidades funcionais e mobilidade tenham seu funcionamento ocupacional
prejudicado. Além disso, o importante estigma relacionado ao peso pode também
limitar as oportunidades ocupacionais dos individuos extremamente obesos [46]. Os
candidatos a cirurgia bariatrica tém reportado significativas melhorias no pés-
operatério em atividades relacionadas ao trabalho. Duas revisdes encontraram clara
evidéncia de melhorias no status ocupacional, bem como no nivel do emprego,
desempenho e satisfacdo apds a cirurgia bariatrica [21,41]. No presente estudo, a
situacao de trabalho foi problema central para um terco dos pacientes, notadamente
mais os da lista de espera (talvez por estarem inseridos em sua plena situagcao
corriqueira), naturalmente mais entre os economicamente inativos. Apesar do IMC
também tipicamente mais elevado entre estes pacientes tidos como incapazes e
dependentes, ndo se pode deixar de levar em conta a baixa escolaridade
(correlacionada, mas nao estatisticamente comprovada) como fator de confuséo, ja
que se trata de aspecto sabidamente impactante na empregabilidade. Como
consequéncia, uma boa parte dos pacientes obesos morbidos com estas
caracteristicas parece buscar através da cirurgia uma maior autonomia e liberdade,
mas talvez assim estejam estreitando demais o caminho para tanto. Por outro lado,
este grupo ndo apresentou qualquer correlacdo com a psicopatologia.

Um grupo restrito de pacientes mais nostalgicos centrava sua expectativa
subjacente numa fantasia de retorno ao passado, habitualmente sob a idéia de
recuperar uma auto-imagem ou senso de capacidade pregressos. Este grupo,



apresentando IMC abaixo da média, constituiu-se de individuos separados e
divorciados, curiosamente — talvez indicando que o desejo de resgate do passado
vai além dos aspectos puramente clinicos da obesidade, sugerindo outra vez a
importancia das condicoes afetivas nas expectativas dos candidatos. Alguns estudos
indicam que a fase de desenvolvimento na qual tem inicio a obesidade faz diferenca
na evolucao pos-operatéria, isto é, aqueles que eram magros e depois tornaram-se
obesos tendem a recuperar uma imagem de seu corpo como magro mais facilmente,
enquanto que aqueles que eram gordos desde a infancia tém mais dificuldade de
adaptar-se a uma nova imagem [137].

Os mais jovens predominaram entre aqueles de problematica mais voltada
para questdes socio-interativas, talvez em parte pela menor presenca de
comorbidades clinicas que tipicamente afastavam este foco de atencdo. Por outro
lado, a caréncia afetiva de fato deteve peso importante, jA que a maioria destes
pacientes encontrava-se sem parceiro e atribuia este fato mormente a obesidade,
enquanto outros tantos casados se viam as voltas com relacionamentos
conturbados. Este grupo talvez mereca especial atencao, uma vez que este foco de
dificuldade pode ser mais dificil de resolver apenas com a cirurgia bariatrica.

Finalmente, uma parcela importante de 30% dos pacientes expds problemas
de forma equilibrada em multiplas esferas e parecia desejar com a cirurgia melhorar
sua qualidade de vida como um todo. Esta classe heterogénea demonstrou
correlacao estatistica apenas com a variavel grupo: a maioria se encontrava as
vésperas da cirurgia.

Ainda merecem atencdo alguns aspectos psicologicos de relevo que nao
foram abordados categoricamente nos resultados da analise qualitativa em funcao
da baixa freqiiéncia a entrevista, mas que ilustram condi¢des de interesse clinico.

Sentimento de culpa ou punicdo a respeito da obesidade pdde ser apontado
no depoimento de uma paciente, M.M.F., de 59 anos: “Se fosse o tempo de hoje,
acho que ndo pegava o corpo que desenvolvi. Hoje tem outros métodos para saber
como se deve agir.” Como uma propor¢ao de 32,5% dos pacientes indicou sofrer de
algum nivel deste sentimento na questdo especifica do inventario BDI, é natural
presumir que este aspecto seja de fato mais prevalente, podendo talvez revelar-se a
luz de uma histéria de vida mais consistente, num contexto de um acompanhamento

psicoterapéutico.



Sentimentos de frustragéo vital emergiram em alguns relatos que em principio
valorizavam a repercussao fisica da obesidade, como no caso de L.M.M.S., 49 anos:
“Muita doenca. Sem coragem de fazer as coisas. As pernas doem. E tanta coisa! A
gente ndo pode ter coragem de varrer uma casa. Tive uma crise de vesicula esta
semana, faz medo de estrangular. Moleza, dor-de-cabeca, mal-estar, queimor, azia’.
Seu sofrimento parecia ter raizes mais profundas pois, embora nédo tenha denotado
ciéncia da fonte de sua angustia, revelou uma conturbada condicdo emocional ao
falar de suas expectativas pds-cirargicas: “Saude, né? So isso mesmo. Ter coragem
de viver. Tem dias que sO vem coisa ruim na minha cabeca, pensamento de suicidar.
Demora muito a cirurgia?’. Foi o Unico caso de franca exposi¢ao de algum grau de
ideacao suicida na amostra, e também a condi¢cao de mais forte sentimento de culpa
ou punicao referido no BDI porém nao explicitado claramente a entrevista.

Aspectos de negacdo da doenca ou de sua gravidade foram sugeridos no
relato de alguns pacientes, como J.P.S., homem, 38 anos: “A obesidade — no
comego ndo sentia nada, agora esta me atrapalhando’. Em tais situagdes, a
exemplo do que ocorre com outras doencas crdnicas, a busca de tratamento para a
obesidade parece ter sido procrastinada até que se deparasse com inexoraveis
obstaculos: “No comecgo nao ligava muito, displicente. Quando entrei em crise de
hérnia, fiquei invélida — e decidi cuidar de minha saude. Nao quero ser mais assim’
(S.R.A., 32 anos). E possivel que tal caracteristica se relacione a uma atitude mais
ambivalente face ao tratamento, potencialmente prejudicial no pés-operatério (como
ocorre com outras doencas graves de penoso controle). Isso pode ser sugerido pelo
relato de M.F.M.S., 50 anos, que descreveu desta maneira a sua condicido: “O
peso... Muita gente discrimina. Ndo ligo n&o, ja fui magra, gorda, mas... as pessoas
olham - ndo me incomoda muito ndo...” Logo em seguida, pareceu superestimar os
obstaculos ao procedimento quando questionada sobre as expectativas do
tratamento: “Ai é outro problema né... Converso com as pessoas que fizeram... Meu
problema é o remédio liquido, fico com ansia de vomitar (meu Deus!). Tenho que
pegar alguém pra fazer os servigos de casa e tomar conta dos netinhos. Ndo gosto
de leite ou cha, dizem que é necessario...”

Tendo o presente estudo flagrado a complexidade biopsicossocial dos
candidatos a cirurgia bariatrica, cumpre reforcar a importancia da minuciosa
avaliacao e abordagem pré-operatoria individualizada destes pacientes, visando a
uma indicagdo mais embasada e precisa do momento propicio a realizacdo da



cirurgia. Conforme proposto por Travado e cols. [39], o presente estudo permite
recomendar um protocolo de abordagem psicolégica pré-operatéria estruturada em 3
linhas de trabalho: (1) avaliacdo e caracterizacao psicolégica de cada paciente, com
emissao de parecer técnico sobre as condicdes mentais deste para realizagdo de
cirurgia, que inclui critérios clinicos de psicopatologia e de motivacao, colaboracao e
responsabilidade do paciente face ao processo de tratamento e mudancas
associadas; com base nestes definem-se graus de prioridade para a realizacao de
cirurgia, tendo em consideracao a estabilidade emocional do paciente e sua adeséo
aos requisitos do tratamento, ou o seu encaminhamento para consulta de
especialista prévio ao mesmo; (2) psico-educacional, sobre os requisitos do
tratamento nas suas diversas vertentes (biopsicossocial), com énfase no papel do
doente, e modificagdo de crencas mal-adaptativas face a cirurgia e processo de
tratamento; (3) obtencdo de um compromisso / contrato esclarecido de participacéao
ativa no tratamento por parte do doente. Este compromisso € um acréscimo ao
tradicional “consentimento Informado” e pretende contribuir para uma maior
conscientizacdo, participacao ativa e responsabilidade do paciente no processo de
tratamento e suas decis6es, mantendo o seu valor simbolico como “documento” [40].
A proposta de realizacdo de cirurgia seria, assim, coadjuvada por uma abordagem
de cunho cognitivo-comportamental que implica a modificacdo de significacdes e
comportamentos mal-adaptativos associados a obesidade mérbida.

A esta altura, & importante ressaltar o impacto biopsicossocial positivo da
cirurgia na ampla maioria dos casos. Diversas areas de funcionamento parecem ser
favoravelmente afetadas pela perda ponderal ap6s a cirurgia bariatrica. No estudo
SOS [83], foi encontrada uma melhora da qualidade de vida, dos parametros cardio-
respiratérios (dor toracica, dispnéia, apnéia do sono e HAS) [138] e metabdlicos
(DM-II e dislipidemias) [139] associados a uma perda substancial de peso induzida
pela cirurgia. Em um estudo de acompanhamento de 57 pacientes, Shiri e cols. [140]
observaram por sua vez um impacto positivo da cirurgia bariatrica em varias
dimensdes psicolégicas, incluindo maior apreciacdo de vida, senso aumentado de
forca pessoal e melhor relacionamento com os outros.

Os resultados promissores nao significam que os pacientes nao necessitem
de correto acompanhamento psicolégico e psiquiatrico nas diversas fases do
tratamento bariatrico. As caracteristicas psicolégicas dos individuos com obesidade
mérbida indicam a existéncia de fatores de risco de saude mental, que poderéao ser



reduzidos com uma abordagem multidisciplinar, prevenindo e atuando sobre a
condicao biopsicossocial [45]. Com efeito, o acompanhamento psicolégico e/ou
psiquiatrico podem ser decisivos para a adaptagdao aos novos habitos fundamentais.
Mais do que aliviar sintomas de ansiedade e depressao, os profissionais da saude
mental podem auxiliar o paciente a se conhecer e a se compreender melhor, a aderir
de forma mais consciente ao tratamento, estimulando a sua participacao efetiva no
processo de emagrecimento — em Ultima andlise, envolvendo-o e tornando-o
responsavel pela criacdo de sua nova identidade [82].

Essa estruturacdao adaptativa favoravel pode parecer em principio improvavel
perante o rol de prejuizos enfrentados cronicamente pelo obeso grau Ill, como
M.P.L., 33 anos: “E ruim para comprar uma roupa. Fica ruim de contratar a gente,
acham que néao vai fazer o servigo. PrisGo de ventre, pressdo alta, diabetes, tudo
isso prejudica.” Vale notar, entretanto, que junto a cirurgia o principal caminho pode
repousar no proprio potencial dos pacientes de construir sua vida melhor com
iniciativa, pragmatismo e equilibrio, como ja previa a mesma M.P.L.: “Mais a idéia de
andar, ficar na dieta, pra emagrecer melhor. As doencgas de presséo alta, diabetes
ndo vao chegar tao cedo na gente depois do tratamento. Trabalho, posso até...
pender pra outros lados, pra ter um extra. Conseguir um trabalho de carteira
assinada e terminar a faculdade. Sei que nao é um milagre, mas vai ajudar 50%. Os
outros 50% é por minha conta’.
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Sumarizando os achados do presente estudo, a respeito dos candidatos a

cirurgia bariatrica do Servigo de Cirurgia Geral do HC-UFPE pdde-se constatar:

Perfil do paciente tipico: mulher adulta (27 a 43 anos de idade), em unido
estavel, catdlica, economicamente inativa, nivel de escolaridade de
fundamental a médio, renda per capita até 1 SM, IMC médio de 46,6 kg/m2,
portadora de comorbidade (sobretudo HAS);

Associacao significativa do IMC com a situacdo ocupacional (inativa), renda
mais baixa, menor escolaridade e expressao de limitagdes de locomocéo;
Nivel clinicamente significativo de sintomatologia ansiosa em 42,5% e
depressiva em 47,5% dos pacientes, congruente com o impacto da doenca
sugerido ao discurso;

Associacdo da psicopatologia depressivo-ansiosa com atribulagdes de
relacionamento e sexuais espontaneamente referidas;

Impacto biopsicossocial da obesidade: prejuizo da auto-imagem, sentimento
de discriminacdo, sentimento de incapacidade e aprisionamento,
comprometimento fisico e limitagdes concretas no cotidiano;

Atitude dos candidatos face ao tratamento: otimista, porém
predominantemente passiva, eventualmente insegura ou idealizadora,
reforcada pela nocao geralmente pouco consistente das condicdes reais;
Cinco problemas principais do obeso grau Ill (em ordem de freqiiéncia): auto-
imagem, saude, trabalho, condicdo sécio-interativa e limitacbes concretas do
cotidiano;

Seis categorias independentes de expectativas subjacentes do obeso grau lll
(em ordem de freqUéncia): melhorar qualidade de vida, melhorar auto-
imagem/auto-estima, busca de autonomia/liberdade, longevidade, retorno ao
passado e melhorar insercdo social. Condicbes psicossociais nitidamente
influentes em todas estas categorias;

Os pacientes na lista de espera valorizam os problemas de trabalho e
esperam melhorar sua qualidade de vida como um todo; a iminéncia da
cirurgia ressalta atribulagdes familiares, e os pacientes tendem a colocar a

saude como problema central nesta etapa.



Com o esclarecimento em profundidade da real problematica, motivacdes e
perspectivas dos obesos moérbidos face ao tratamento, este estudo pdde colocar em
evidéncia a importancia de um preparo minucioso dos candidatos quanto ao
reconhecimento de sua problematica pessoal e elaboracdo de suas nocoes praticas
e participacao ativa no processo terapéutico. Ficou patente que a obesidade grau |l
constitui exemplo de interacdo mente-corpo-ambiente atrelada dinamicamente ao
processo saude-doenca em todas as fases. Sem a abordagem dos aspectos mais
intrinsecos da vida e comportamento de cada um dos pacientes, a possibilidade de
efetuar as essenciais reformulacées no padrao de comportamento alimentar e estilo
de vida podera ficar ameacada, ou ainda depender de expectativas potencialmente
frustraveis pela via cirdrgica pura, nomeadamente as freqientemente sonhadas
alteragbes da situagcdo ocupacional e afetiva sdcio-familiar. Atuando em estreita
alianca com a pessoa do paciente obeso mérbido, pode-se efetivamente ajuda-lo a
lancar luz sobre a prépria situacao vital, suas particulares caréncias, tendéncias e
idiossincrasias nao raro ignoradas, porém indissociaveis da complexa e diversificada
patologia que se externa como obesidade grau lll. Através do reconhecimento do
individuo por trds da gordura pode-se mais efetivamente tratar as prevalentes
alteracées psicopatoldégicas e objetivar mudancas nas suas distor¢coes
comportamentais. Assim procedendo, tornar-se-a viavel estabelecer metas pos-
cirrgicas realistas e consistentes que impliquem a perene dedicacdo do agente
principal das transformagdes: o paciente.
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Anexo 1 — Oficio n® 104 do Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres
humanos do Centro de Ciéncias da Saude da UFPE

Anexo 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Anexo 3 — Ficha de ldentificacdo Biopsicossocial

Anexo 4 — Ficha de Avaliagdo Subjetiva (mini-entrevista semi-estruturada)
Anexo 5 — Inventario de Ansiedade de Beck

Anexo 6 — Inventario de Depressao de Beck



SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N. © 104/2007 - CEP/CCS Recife, 15 de maio de 2007

Registro do SISNEP FR - 123422

CAAE - 0022.0.172.000-07

Registro CEP/CCS/UFPE N° 024/07

Titulo: “Associagdo da ansiedade e depressdo com o prognostico pés-cirargico em
obesidade”

Pesquisador Responsavel: José Vieira de Lima Filho

Senhor Pesquisador:

Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos do Centro
de Ciéncias da Satde da Universidade Federal de Permambuco (CEP/CCS/UFPE) registrou e
analisou, de acordo com a Resolugéo N.° 196/96 do Conselho Nacional de Saude, o protocolo
de pesquisa em epigrafe, aprovando-o e liberando-o para inicio da coleta de dados em 15 de
maio de 2007.

Ressaltamos que o pesquisador responsavel devera apresentar relatério ao final da
pesquisa (30/03/2008).

Ao
Mestrando José Vieira de Lima Filho
Dep. de Neuropsiquiatria — CCS/UFPE

Av. Prof. Moraes Rego, s/ Cid. Universitaria, 50670-901, Recife - PE, Tel/fax: 81 2126 8588; cepces@ufpebr




TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

I — Dados sobre a pesquisa:

1.Titulo do protocolo de pesquisa: Associacido da Ansiedade e Depressdo com o Prognostico Pés-Cirdrgico
em Obesidade

2. Pesquisador: José Vieira de Lima Filho
3. Cargo/Fungdo: Médico Psiquiatra
4. Inscricdo no conselho regional: 14.527 / PE

5. Avaliagdo do risco da pesquisa (probabilidade de que o individuo sofra algum dano como conseqiiéncia imediata

ou tardia do estudo):
RISCO MINIMO

6. Duracdo da pesquisa: 1 ano.

IT - Explicacdes ao paciente ou seu representante legal sobre a pesquisa:

O objetivo deste trabalho € estudar o quanto a ansiedade e depressdo podem afetar a melhoria da satide
apos a cirurgia da Obesidade. Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa. Sua participacdo € de livre e
espontinea vontade. Caso aceite participar deste estudo, serd perguntado sobre informagdes gerais de sua vida e
saude e preencherd fichas sobre seu estado emocional, durante aproximadamente 30 minutos. Prestarei
esclarecimentos se vocé tiver dificuldade no entendimento das perguntas em qualquer momento.
- Riscos da Pesquisa: Como se trata de assuntos pessoais, € possivel que acontega algum tipo de desconforto ou
mal-estar para voc€. Se apds esta entrevista vocé entender que gostaria de receber algum atendimento
psicolégico ou psiquidtrico, serd prontamente encaminhado para profissional responsdvel. De todo modo,
devemos esclarecer que seu tratamento completo neste hospital ndo serd afetado por sua decisdo de participar ou
ndo desta pesquisa.
- Beneficios da Pesquisa: Através de suas respostas pessoais voc€ poderd ajudar a ciéncia a desenvolver
conhecimento e beneficiar a sociedade com um melhor entendimento sobre a Obesidade, doenca tdo freqiiente

em todo o mundo, e sua relagcdo com o estado mental dos pacientes.

IIT - Esclarecimentos dados pelo pesquisador sobre direitos do sujeito da pesquisa:

Em qualquer momento durante o estudo poderemos tirar dividas que vocé€ venha a ter. Eu garanto que
as informagdes produzidas serdo mantidas em lugar seguro e a identificacdio das pessoas s6 poderd ser feita pelo
pessoal envolvido diretamente com o projeto. Caso o material venha a ser utilizado para publicacao cientifica ou
atividades de ensino, ndo serdo mostradas informacdes que possam vir a identificd-lo. Vocé poderd solicitar seu

desligamento do presente projeto a qualquer momento.



IV- Observacées complementares:

Eu entendo que poderei obter mais informagdes com Dr. José Vieira Filho, que estd apto a solucionar
minhas duvidas, através do telefone 8828-2606. Aceito que serei informado de qualquer conhecimento
significativo descoberto durante este projeto, que podera afetar a minha participag@o na sua continuidade.

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi
explicado, aceito participar da presente pesquisa.

Como tenho dificuldade para ler o escrito acima (SIM / NAO), atesto também que o entrevistador,

durante a leitura cuidadosa desse documento, esclareceu as minhas ddvidas e concordei em participar do estudo.

Recife, de de 2007

Assinatura do voluntario

Testemunhas

Assinatura do pesquisador / Carimbo / CRM



Pesquisa: ASSOCTACAO DA ANSIEDADE E DEPRESSAOQ COM O
PROGNOSTICO POS-CIRURGICO EM OBESID ADE

I- DENTIFICACAQ

Fichan®. Data £ F Feg W2 (HCTE):

Mome:

Enderego:

Cidade: Fone: Cel: E-mail:

II -DADOS PESSOAIS
L Bexo: (DM (IO F
2. Tdade: atws  [Data de nasecimento [ [ ]

3. Cor: (1) Bratniea (&) Megta (31 Parda  (DOutra

4. Estado civil:  (1)Sclteiro (2CasadoTnddo Estavel (Z18eparadoDivorciado (4)Vidvo
5. Escolaridade: (Analfabeto (DEFC (HEFI (HEMC (ZEMI (ME3C (TES]
6. Religido: (1) Catdlico () Evangélico (NEspirita (D enbiama (510utra

T. Atividade profissional atual: (113im ()N Eo0 Tipo de atividade:

2. Renda familiar: B4 H* de dependentes: Renda per capita:

9. Biometria: Altura (m): FPeso (kg): IMC (kgim®:

IIT - ANTECEDENTES

1. Tempo de Obesidade:

2. Tempo de tratamento clinico para Obesidade:

3. Comorbidades clinicas? (1) Sim (20 Nio Quais:

4. Poszaui antecedente de transtoro peigquidttico? (1) Sim (20 Mio Oual:

3o Alguém na familia com algum transtorno peicpuatiica? (1) Bim (2) Mio Qual:

6. Uso de Substincias: (1) tabagismo (2) 4leool(3) outra drogal 104 ndo utiizon




ﬁssocmcﬁg DA ANSIEDADE E DEPRESSAQ COM O PROGNOSTICD POS-
CIRURGICO EM OBESIDADE- AVALIACAO SUBJETIVA

1. © que a Obesidade representa para wocg?

2. O que preve apds a Cirurgla da Obesidade?




&) ‘

L, _Ii Data:
Nome: Estado Civil: Idade: Sexo:
Ocupagio: Escolaridade:

Abaixo estd uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada item da lista. Identifique
0 quanto vocé tem sido incomodado por cada sintoma durante a iiltima semana, incluindo hoje, colocando um “x” no
espago correspondente, na mesma linha de cada sintoma.

Le te 5 G te
vemen mente ravemen
mente nlo modou muito dével mas pude suportar
suportar

1. Dorméncia ou formigamento. [ _] r J I_ I I

2. Sensacdo de calor. [ I E I I_ I I

3. Tremores nas pernas. I I I —I I I I

4. Incapaz de relaxar. E i | L ] L

i}

i

|

]

5. Medo que acontega o pior. | g3 | [ ] | J
6. Atordoado ou tonto. [ J I J I I I I
J o | | | J
J | J | J |
I J 1 J | ]
|

J

|

J

I

|

|

¥

|

|

I

|

7. Palpitagdo ou aceleragdo do coragao.

8. Sem equilibrio.

9. Aterrorizado.

I
I
I
10. Nervoso. | | | 3 o 3
L Ji | § | {

11. Sensagdo de sufocagdo.

12. Tremores nas maos.

] J1 | |

13. Trémulo.

J J | | [

14. Medo de perder o controle.

e § 2 J ] |

15. Dificuldade de respirar.
16. Medo de morrer.

1 ] | |

I

I

I

I

I 11 | L | L
17. Assustado. | | | ] [ ) |

I

I

|

I

18. Indigestdo ou desconforto no abdémen.

| L J [ ]
I 1 J L J 1
| | i ] |

21. Suor (nido devido ao calor). ] | i3 | {
R R A S T R TS A B I AR SR T e ORE e v

“Traduzido ¢ adaptado por permissio de The Psychological Corporation, U.S.A. Direitos reservados ©1991, a Aaron T. Beck.
Tradugdo para a lingua portuguesa. Direitos reservados ©1993 a Aaron T. Beck. Todos os direitos reservados.”

Tradugio e adaptacdo brasileira, 2001, Casa do Psic6logo® Livraria e Editora Lida. BAI é um logotipo da Psychological Corporation.

19. Sensacdo de desmaio.

20. Rosto afogueado.




Data:

Nome: Estado Civil: Idade: Sexo:

Ocupagao: Escolaridade:

EstequestionérioconsistcemZ]gmpmdcammagﬁm.Depoisdelacmmdmmnmmmdagmpo,fagumcﬁuﬂom!tmm
do nimero (0, 1, 2 ou 3) préximo 2 afirmagdo, em cada grupo, que descreve melhor a maneira que vocé tem se sentido na
iiltima semana, incluindo hoje. Sevdnasaﬁnnaqo&snumgmpopamcacmscaphmngmlmm&bem,faqaumcﬁcdocm
cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmacoes, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha.

1 o Nao me sinto triste. 8 o Nao me sinto de qualquer modo pior que 0s outros.
1 Eu me sinto triste. 1 Sou critico em relag@o a mim por minhas fraquezas
2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disto. Ou erros.
3 Estou tao triste ou infeliz que nao consigo suportar. 2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.

Eu me culpo por tudo de thal que acontece.

w

2 o Naio estou especialmente desanimado quanto ao

futuro. 9 o Nao tenho quaisquer idéias de me matar.
1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro. 1 Tenho idéiakde me matar, mas nao as executaria.
2 Acho que nada tenho a esperar. 2 Gostaria de me matar.
3 Acho o futuro sem esperanga e tenho a impressio 3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

de que as coisas ndo podem melhorar.

10 © Nio choro mais que o habitual.
3 o Nio me sinto um fracasso. 1 Choro mais agora do que costumava.

1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum. 2 Agora, choro o tempo todo.
2 Quando olho para trés, na minha vida, tudo o que 3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora niao

posso ver é um monte de fracassos. consigo, mesmo que o queira.
3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

11 o Nao sou mais irritado agora do que j4 fui.
4 o Tenho tanto prazer em tudo como antes. 1 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que
1 Nao sinto mais prazer nas coisas como antes. costumava.
2 Nao encontro um prazer real em mais nada. 2 Agora, eu me sinto irritado o tempo todo. 5
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo. 3 Nao me irrito mais com coisas que costumavam me
: irritar.
5 o Nio me sinto especialmente culpado.
1 Eu me sinto culpado grande parte do tempo. 12 o Nao perdi o interesse pelas outras pessoas.
2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo. 1 Estoumenos interessado pelas outras pessoas do que
3 Eu me sinto sempre culpado. costumava estar.
2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras
6 0 Nao acho que esteja sendo punido. pessoas.
1 Acho que posso ser punido. 3 Perdi todo o interesse pelas outras pessoas.
2 . Creioigue vou ser punido.
3 Acho que estou sendo punido. 13 o Tomo decisdes tdo bem quanto antes.
_ 1 Adio as tomadas de decisdes mais do que
7 o Nao me sinto decepcionado comigo mesmo. costumava.
1 Estou decepcionado comigo mesmo. 2 Tenho mais dificuldades de tomar decisdes do que
2 Estou enojado de mim. antes.
3 Eume odeio. 3 Absolutamente ndo consigo mais tomar decisdes.

Subtotal da Pigina 1 CONTINUAGAO NO VERSO

“Traduzido e adaptado por permissio de The Psychological Corporation, U.S.A. Direitos reservados ©1991, a Aaron T. Beck.
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14 o Nio acho que de qualquer modo parego pior do que |19 o Nio tenho perdido muito peso se é que perdi
antes, algum recentemente.
1 Estou preocupado em estar parecendo velho ou sem 1 Perdi mais do que 2 quilos ¢ meio.
atrativo. 2 Perdi mais do que 5 quilos.
2 Acho que hd mudangas permanentes na minha 3 Perdi mais do que 7 quilos.
aparéncia, que me fazem parecer sem atrativo. :
3 Acredito que parego feio. Estou tentando perder peso de propdsito,
comendo menos: Sim Nio
15 o Posso trabalhar tio bem quanto antes.
1 E preciso algum esforgo extra para fazer alguma 20 o Nio estou mais preocupado com a minha saide
coisa. do que o habitual.
2 Tenho que me esforgar muito para fazer alguma 1 Estou preocupado com problemas fisicos, tais
coisa. como dores, indisposigio do estdmago ou
3 Nio consigo mais fazer qualquer trabalho. constipag¢do.
2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e
‘ ¢ dificil pensar em outra coisa. 2
16 © Consigo dormir tio bem como o habitual. 3 Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos
1 Nao durmo tio bem como costumava. que ndo consigo pensar em qualquer outra coisa.
2 Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que habitualmente
e acho dificil voltar a dormir. 21 o Naio notei qualquer mudanga recente no meu
3 Acordo virias horas mais cedo do que costumava e interesse por sexo.
ndo consigo voltar a dormir.’ 1 Estou menos interessado por sexo do que
costumava.
17 o Nio fico mais cansado do que o habitual. 2 Estou muito menos interessado por sexo agora.
1 Fico cansado mais facilmente do que costumava. 3 Perdi completamente o interesse por sexo.
2 Fico cansado em fazer qualquer coisa.
3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.
18 o O meu apetite niio est4 pior do que o habitual.
1 Meu apetite nao € tdo bom como costumava ser.
2 Meu apetite € muito pior agora.
3 Absolutamente nio tenho mais apetite.
Subtotal da Pdgina 2

Subtotal da Pégina 1

Escore Total.




