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RESUMO

Introduc&o: ApOs a cirurgia bariatrica ha necessidade de mudancas nos habitos
alimentares, sociais e comportamentais. O ndo acompanhamento psicolégico pode
influenciar na capacidade de adaptacdo a nova imagem corporal e estilo de vida, e
resultar em baixa autoestima e sintomas depressivos.

Objetivo: Avaliar os efeitos da cirurgia bariatrica no reconhecimento da identidade
corporal e 0s processos de autoestima e depressdao em pacientes no pds-operatorio.
Métodos: Estudo transversal. Foram incluidos pacientes que se submeteram a
cirurgia bariatrica entre 2015 e 2016. Apés aprovacao do estudo, e por meio de
contato telefénico, os participantes foram submetidos a entrevista individual. Foram
coletados dados sociodemograficos e clinicos, além de revisdo do prontuario
eletrénico. Os sintomas depressivos foram identificados pelo Inventario de Beck e a
autoestima pela Escala de Autoestima de Rosenberg.

Resultados: Participaram 71 pacientes (76,1% mulheres), com média de idade de
39,8+10,3 anos. A maioria era casada (77,5%), com alta escolaridade (54,9%),
presenca de comorbidades (62,0%) e sintomas ansiosos (59,2%). Antes da cirurgia,
9,9% tinham sintomas depressivos e apos esta frequéncia aumentou para 38%:
3,3% com sintomas depressivos graves, 8,3% moderado a grave, 26,7% de leve a
moderado. Os sintomas ansiosos se associaram ao uso de antidepressivos
(p=0,003) e menor tempo de pds-operatorio (p=0,013). Quanto a autoestima, 98,4%
apresentaram uma pontuacdo moderada. Houve reducdo significativa do peso e
indice de massa corporal apds a intervencao cirurgica (p<0,001).

Conclusado: Os dados encontrados revelam que cirurgia bariatrica proporciona
autoestima moderada e que sintomas depressivos podem surgir em decorréncia da
cirurgia.

Descritores: cirurgia bariatrica, autoestima, depressao.



ABSTRACT

Introduction: After bariatric surgery, social, behavioral, and eating habits must
change. The lack of psychological monitoring may affect negatively the adaptation to
the new body image and lifestyle, and result in low self-esteem and depressive
symptoms.

Objective: To evaluate the effects of bariatric surgery on accepting a new body
image and the processes of self-esteem and depression in postoperative patients.
Methods: This was a Cross-sectional study on patients who underwent bariatric
surgery from 2015 to 2016 at a hospital in southern Brazil. After approval by the
Ethics Committee, each consenting patient was interviewed by phone.
Sociodemographic and clinical data were collected, and the electronic medical
records were examined. Depressive symptoms were identified by using the Beck
Inventory, and self-esteem was measured by the Rosenberg Self-Esteem Scale.
Results: Seventy-one patients (76.1% women) participated, with a mean age of
39.8+10.3 years. The majority were married (77.5%), had a high education level
(54.9%), presence of comorbidities (62.0%), and anxiety symptoms (59.2%). Before
surgery, 9.9% had depressive symptoms, which increased to 38% after surgery,
according to the following breakdown: 3.3% severe, 8.3% moderate to severe, and
26.7% mild to moderate. Anxiety symptoms were associated with the use of
antidepressants (p = 0.003) and shorter postoperative time (p = 0.013). The majority
(98.4%) presented a moderate self-esteem score. There was a significant reduction
in body weight and body mass index after the bariatric surgery (p <0.001).
Conclusion: The findings revealed a moderate self-esteem and increased
depressive symptoms as a result of bariatric surgery.

Keywords: bariatric surgery, self-esteem, depression.



LISTAS

Lista de abreviaturas

8§ - Inciso

H - Média

ACSC - Associacao Congregacéao de Santa Catarina

Art — Artigo

BIG - Baldo Intragastrico

BFP- Bateria Fatorial de Personalidade

CAGE - do inglés: Cut down, Annoyed, Guilt, Eye-opener
CB - Cirurgia Bariatrica

CCC - Corte da Circunferéncia da Cintura

CEP - Comité de Etica em Pesquisa

CPC - Centro de Pesquisas Clinicas

CPF - Cortex Prée-Frontal

CUIDO - Centro Unificado Interdisciplinar de Doencas da Obesidade
DEXA - Radioabsorciometria de Feixes Duplos

DP - Desvio Padréao

DR - Rafe Dorsal

DSM -V - Manual Diagnostico e Estatistico de Transtorno Mental — V
HNSC - Hospital Nossa Senhora da Conceicao

IL10 - Interleucina 10

IL1B - Interleucina Beta 1

IL-6 - Interleucina 6

IMC - indice de Massa Corporal

Kg - Quilograma

LC - Locus Ceruleus

M1 - Macroéfagos do tipo 1

M2 - Macroéfagos do tipo 2

m? - Metro Quadrado

NAc - Nucleo Accumbens

NPY - Neuropeptide Y



OMS - Organizagdo Mundial de Saude

SBCBM - Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica

SBV - Substancia Branca Vascular

SNC - Sistema Nervoso Central

SUS - Sistema Unico de Satde

TAB - Tecido adiposo branco

TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

TDM - Transtorno Depressivo Maior

TDs - Transtornos Depressivos

TGFp - Transformando o Fator de Crescimento Beta

TNF - Fator de Necrose Tumoral

TNF-a - Fator de necrose tumoral alfa (do inglés: Tumor Necrosis Factor alpha)
UNISUL - Universidade do Sul de Santa Catarina

VIGITEL - Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefénico

VTA - Area Tegmental Ventral

VTA NAc - Area Tegmental Ventral do Ntcleo Accumbens

Lista de Quadros

Quadro 1 - Combinacdes do IMC e pontos de corte de circunferéncia da cintura para

excesso de peso ou obesidade e associacao com risco de doencga. ..........ccceeeeeee.... 18
Quadro 2 - Critérios de indicacao para cirurgia bariatrica. ...........ccccceeeveeevvveeiiinnnnnn. 29
Quadro 3 - Contraindicagies da CB...........cciiiiiiiiiiieece e 30
Quadro 4 - Técnicas Cirdrgicas da CB........cccoiveeeiiiiiiiiiicii e 30
Quadro 5 - Classificac8o da dePreSSA0........ieiiieeiiiiiiiiiiii e 35
Quadro 6 - Descricdo das variaveis em eStudo.............ceeeveeeeiiiiiiiiiiiiee e 45

Lista de Figuras

Figura 1 — Adiposidade abdominal promove inflamacao e estresse oxidativo. ......... 22
Figura 2 - Balanco Energético e a Etiologia da Obesidade. ............ccccoooeeeiiviiiinnnnnn... 23
Figura 3 - Componentes do tecido adipOS0.........cccovvviiiiiiiiiieeeeeeecee e 25

Figura 4 - Papel do sistema imunolégico em tecido adiposo versus tecido adiposo no

Figura 5 - Circuito Neuronal da DepPreSSaA0. .....cccuvviiieiiiiiiiieiiiiie e 37



Figura 6 - Fluxograma de selec¢do de pacientes para 0 estudo..............ccccceennnnnnnnne 48
Figura 7 - Avaliac@o da autoestima através da Escala de Rosemberg. ................... 52
Figura 8 - Sintomas depressivos ap0s a CB com base no Inventario de Beck. ........ 52

Lista de Tabelas

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas do estudo (N=71)..........ccccvveeeeeeeennnne 49
Tabela 2 - Dados clinicos e relativos ao estilo de vida entre os participantes do
L3S 08 o (o I (A ) IR PP PP P PPPPPPPPPPPPPP 50
Tabela 3 - Dados clinicos e habitos de vida dos participantes do estudo comparando
0 periodo pré € POS-0PEratorio (N=71)....ccuuueieeeieieieiiieieieeeeee e e e eeeeeeeeeeeeeeeeenenes 51
Tabela 4 - Associacdo entre a presenca de sintomas depressivos com dados

S0CIOdemMOQgrafiCOS € CHNMICOS. ......ccoiiiiiiiiiie e e e e e e eeees 53



SUMARIO

1. INTRODUGAO ...ttt s e et ene e eaens 15
1.1 REFERENCIAL TEORICO ......ctiuiieeeeeeeee ettt 17
IO A @ ] o 1215 o = T = PO 17
1.1.1.1 CoNnceito € DIagNOSHCO.......cccuueeiiiiiiie e e e e e eeeeeas 17
1.1.1.2. Prevaléncia e impactos financeiros da obesidade..............cccccoiiiiiiinnnnns 18
1.1.1.3. Etiologia da ODeSIdAUE ..........uuui e 19
1.2 CIRURGIA BARIATRICA (CB) ...ttt ettt 28
1.3 IMAGEM CORPORAL ..ottt ieeeeeee ettt et n e 32
1.3.1 Autoestima: obesidade e o culto abeleza ............ccoviiiiiiiiiiiiii 32
1.4 DEPRESSAQ ...ttt ettt 34
1.4.1 DepreSSao € 0DeSIAAAE ......uuuuiiiiii e 34
1.4.2 DEPreSSA0 POS CB....uuiiiiiii s 39
0= N = LV 1R 41
2.1 OBJIETIVO GERAL......ooueiteeeeecteeeee ettt te et s te s ate e e saeeaene s 41
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS .....ooveeeeeeeeeee ettt 41
T [ W] 51 1R 42
3.1 TIPO DE ESTUDO .....ocuiiiiieeecteeeeee ettt st st teste s ene st eneneateenanens 42
3.2 POPULACAO, LOCAL, TEMPO E AMOSTRA.....octieeeeceeeee e, 42
3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO . .....ccuiitiieeeceeeee ettt ee e st eae st ste e e 43
3.4 CRITERIO DE EXCLUSAO ......oooviieeeeeeeeeeee et ettt ste e ans 43
3.5 COLETA DE DADOS ......ooviuiiieeee ettt sttt st eeeen st eaennateeaane s 43
3.6 VARIAVEIS DE ESTUDO.......cocoviiitiiieee et se ettt st ee st eaenn e enane s 45
3.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS........ccoveiieeierceeeseeeeenee e, 45
3.8. ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA .......oooviuiieeeie et 47
4, RESULTADOS. ... .otititeeeee ettt ettt te et ts et e etaesste et eessteeaennateeaenens 48
5. DISCUSSAOD ...ttt ettt et e et eete et e e et e etesteeteateere e 54
T e0] N[ U 7Y@ LR 61
6.1 PERSPECTIVAS FUTURAS ......ovit ittt 61
REFERENCIAS ...ttt ete et eeae et e eteeteetesteetenteere e, 62
Y o= N [ =R 71

APENDICE A - Questionario de identifiCag8o ...........ccuevveeviiieiiiiiiiiiiiiiiiiiieeieieeeeee, 71



ANEXO .ot e et a e et aeeaaans 73
ANEXO A - INVENLArio A€ BECK ...uuueiiiiiiiiiiiiiiieiee et 73
ANEXO B - Avaliagao da Autoestima — Escala de Rosenberg .......cccccevvvvvveeneeeee. 77

ANEXO C - Parecer Aprovagdo do Comité de EtiCa......c.ccceveeeeeeieceeeeeceeeeaes 78



15

1. INTRODUCAO

A obesidade pode ser conceituada de maneira simplificada, como uma
condicao de acumulo anormal ou excessivo de gordura no organismo levando a um
comprometimento da satde’. E um dos maiores problemas de satde publica em
todo o mundo, considerando a sua alta prevaléncia e complicacdes, além do impacto
social e econémico decorrentes da doenca'’. A base etioldgica da doenca é o
processo indesejavel do balanco energético positivo e perda energética negativa,
resultando em ganho de peso®. Geralmente sua ocorréncia é multifatorial, havendo
determinantes genéticos, ambientais, metabélicos e infecciosos relacionados?.

A prevaléncia da obesidade em nivel mundial tem aumentado drasticamente
nas ultimas décadas, sendo tdo elevada que a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) considera esta doenca a epidemia global do século XXI*. Em 2015,
aproximadamente 1,6 bilhdes de adultos tinham excesso de peso e pelo menos 400
milhdes eram obesos. A OMS previu que se ndo houver intervencoes eficazes no
tratamento e prevencado de obesidade, em 2025, 50% da populacdo mundial sera
obesa. Além disso, a obesidade néo se encontra limitada aos adultos; a prevaléncia
tem aumentado rapidamente entre criancas e adolescentes®*,

O impacto da obesidade no individuo pode ser quantificado pela influéncia na
gualidade de vida, no recurso aos servicos de saude, no absenteismo escolar, ha
limitacdo nas atividades de vida diaria, na pratica de desporto e alteracdes nas
relacBes interpessoais, marginalizacdo, depressdo e isolamento®. Por ser uma
condicdo clinica crbnica, de etiologia multifatorial, seu tratamento envolve varias
abordagens, tais como nutricional, medicamentosa e pratica de exercicios fisicos. No
entanto, varios pacientes ndo respondem a essas manobras clinicas e terapéuticas,
necessitando de uma intervencao cirGrgica®.

A cirurgia bariatrica (CB) € uma das alternativas mais procuradas pela sua
eficacia e rapidez na solucdo da obesidade®. Também chamada de cirurgia da
obesidade, a CB é um conjunto de técnicas cirurgicas, com respaldo cientifico, com
ou sem uso de Orteses, destinadas a promocdo de reducdo ponderal e ao
tratamento de doencas que estdo associadas e/ou que sdo agravadas pela
obesidade®. Apresenta-se como o método mais eficaz para a obtencéo de resultados

satisfatorios em termos de perda de peso, melhoria das comorbidades e aumento da
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sobrevida, estando indicada para doentes com obesidade mdrbida com indice de
massa corporal (IMC) > 40 kg/m? ou IMC superior a 35 kg/m? se o individuo
apresentar comorbidades associadas®.

A CB pode proporcionar, também, melhoria geral na qualidade de vida dos
pacientes submetidos a este procedimento. Contudo, os resultados obtidos apos
este tipo de intervencdo ndo sao uniformes, existindo casos em que a perda de peso
é insatisfatéria’. A insatisfacéo, antes gerada pelo excesso de gordura, agora pode
ser substituida pela sua falta®. Tal situacdo pode levar a baixa autoestima em
relacdo a imagem corporal adquirida, atribuida aos resultados provenientes da perda
ponderal acelerada, a qual confere ao corpo grandes excessos de pele na forma de
flacidez localizada®.

O individuo pode experimentar em maior ou menor grau sentimentos de
medo, estresse, ansiedade ou depressédo em decorréncia da expectativa do contato
com 0 novo, 0 hovo corpo pos-cirdrgico™. Nesse sentido, o estado emocional do
individuo é, antes de tudo, uma trajetéria de perdas que vai além da perda do IMC™.
O resultado da CB influencia no reconhecimento da identidade corporal e nos
processos de autoestima e depressdo, pois a autoestima pode influenciar
diretamente no bem-estar e autoconceito, consequentemente, pode ser também um
desencadeador de depressédo por demonstrar o quanto o sujeito esta satisfeito ou
ndo com sua vida e satisfeito ou ndo com seu corpo’®. E justamente esse vazio que
podera ser um possivel causador da depressdo™”.

Portanto, a pergunta de pesquisa se refere a quais as influéncias da CB no
reconhecimento da identidade corporal e nos processos de autoestima e depressao
nos pacientes durante o periodo pds-operatorio. Desse modo, surgirdo reflexdes que
tenham o potencial de mobilizar novas interlocucdes entre profissionais e pacientes

em busca da prevencéo a depresséo no pos-cirdrgico.
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1.1 REFERENCIAL TEORICO
1.1.1 Obesidade
1.1.1.1 Conceito e Diagnostico

A obesidade é uma doenca universal de proporcdes epidémicas e que esta
aumentando em incidéncia e prevaléncia. E um dos principais problemas de satde
publica da sociedade moderna pelas comorbidades associadas que afetam a
qualidade de vida de forma significativa'’. Pode ser classificada como o actimulo de
tecido adiposo, localizado em todo o corpo, causado por doencas genéticas,
endocrino—metabdlicas ou por alteragdes nutricionais. E uma condicéo caracterizada
pelo peso acima de valores considerados adequados e constitui um fator de risco
responsavel pela mortalidade precoce e pelo desenvolvimento de varias doencas. O
aumento de tecido adiposo na regiao abdominal, chamado de obesidade abdominal
ou androide, € considerado um fator etiologico para muitas doencas nao
transmissiveis, representando risco diferenciado quando comparada com outras
formas de distribuicdo de gordura corporal®®.

Por ser a obesidade uma condicdo complexa com sérias dimensdes sociais e
psicologicas, que afeta todas as idades e grupos socioecondémicos, tanto em paises
desenvolvidos quanto em desenvolvimento, destaca-se na literatura alguns critérios
para classificacdo da obesidade'®. Entre esses estdo: tomografia computadorizada,
ressonancia magnética e radioabsorciometria de feixes duplos (DEXA), medicéo
da espessura das pregas cutaneas, bioimpedancia, ultrassonografia, tomografia
computadorizada, relacdo circunferéncia abdominal/quadrii e medida da
circunferéncia da cintura®.

Entretanto, em razdo do alto custo desses equipamentos, da maior demanda
de tempo e da necessidade de capacitacdo técnica, sua utilizacdo em estudos
populacionais € limitada. Nesse sentido, a simplicidade de utilizacdo e a relativa
facilidade de interpretacdo destacam-se os métodos antropométricos como bons
instrumentos para avaliacdo do excesso de gordura corporal®™. O IMC é um dos
mais utilizados devido ao seu baixo custo e praticidade de execucdo. Seu calculo é

baseado na razdo entre o peso corporal pela altura ao quadrado (Quadro 1)*°.
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Quadro 1 — Combinac¢des do IMC e pontos de corte de circunferéncia da cintura para

excesso de peso ou obesidade e associacao com risco de doenca.

Risco de comorbidades
Circunferéncia da Circunferéncia da
Classificagao IMC Homecrlnr:]tgrlaOZ cm Homgrlr?:tg;?)z cm
Mulher: <88 cm Mulher: > 88 cm
Magno ou Baixo peso <18,5 - -
Normal ou Eutréfico 18,5-24,9 - -
Sobrepeso 25-29,9 Aumentado Alto
Obeso grau | 30,0-34,9 Alto Alto
Obeso grau Il 35,0-39,9 Muito alto Muito alto
Obeso grau Il =40,0 Extremamente alto | Extremamente alto

Fonte: Adaptado de Diretrizes Brasileira de Obesidade, 2016"".

A obesidade pode ser facilmente reconhecida, mas além da aparéncia fisica,
o diagnostico correto requer que sejam identificados 0s niveis de risco a saude
causados por ela’, pois a obesidade esta associada a multiplas condicdes médicas,
aumento da mortalidade, aumento da depressdo e diminuicdo da qualidade de

vida®®.

1.1.1.2. Prevaléncia e impactos financeiros da obesidade

Dados da OMS mostram que em 2014 havia 1,9 bilhdes de adultos com
sobrepeso em todo o mundo, e destes 600 milhdes eram obesos*; sendo que, dentre
0s obesos, 17,3% eram homens e 22,7% eram mulheres obesas. A pesquisa do
Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por
Inquérito Telefénico - VIGITEL, divulgada em 2015, mostrou que mais da metade da
populacdo adulta 52,5% est4d acima do peso ideal, e que destes 17,9% sao
obesos™. No Brasil uma em cada cinco pessoas esta acima do peso. A prevaléncia
da doenca passou de 11,8%, em 2006, para 18,9%, em 2016%.

Além de ser considerada um problema de satde publica®, a prevaléncia de

obesidade e suas comorbidades, também afetam negativamente a economia
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mundial®®. Os gastos com as doencas relacionadas com a obesidade representam
uma parte significativa do orcamento de varios paises®. Esse impacto financeiro
pode ser medido de forma indireta, através das alteracdes na vida produtiva ou de

forma direta pelos custos no tratamento da doenca'’.

1.1.1.3. Etiologia da Obesidade

Sabe-se que a obesidade ndo € um transtorno singular, e sim um grupo
heterogéneo de condi¢cdes com mudltiplas causas que em Ultima andlise resultam no
fenétipo de obesidade®. O seu desenvolvimento é o resultado de complexas
interacOes, tais como, fatores genéticos, culturais, ambientais, socioecondmicos,
enddcrinos, fisiolégicos e psicoldgicos®.

Quanto aos fatores genéticos, € altamente provavel que a hereditariedade
determina a obesidade. O risco de obesidade quando nenhum dos pais € obeso é de
9%, enquanto que quando um dos genitores € obeso, eleva-se o risco a 50%,
atingindo 80% quando ambos sdo obesos®. Os determinantes genéticos podem
desempenhar um papel importante na patogénese da obesidade ou aumentar a
susceptibilidade ao seu desenvolvimento®. Clinicamente, é possivel identificar
alguns fatores indicadores de influéncias genéticas na obesidade, como o inicio
precoce e marcante da obesidade na infancia ou adolescéncia. O risco de
desenvolvimento de obesidade é maior na presenca de histéria familiar de
obesidade mérbida, com IMC = 40 kg/m? ou com niveis mais moderados de
obesidade, IMC 30-40 kg/m? . Outro fator genético que pode determinar a
obesidade é a gestacdo. A manutencdo de peso vem mostrando ligacdes entre o
excesso de peso e obesidade pré-gravidez, o que faz evitar complicacbes na
gestacdo e/ou no parto; evitando também o nascimento de filho obeso bem como
evitando a obesidade da mae apés o nascimento®.

Considera-se que 0s genes envolvidos no aumento do peso aumentam o
risco ou a susceptibilidade de um individuo para o desenvolvimento de obesidade,

quando expostos a um meio ambiente desfavoravel?®

. Os fatores genéticos parecem
ter um papel fundamental na determinacdo da susceptibilidade individual para a
obesidade, mas ndo explicam por si s6 0 aumento da prevaléncia de obesidade. Os
efeitos de um ou de multiplos genes podem desempenhar um papel importante no

aparecimento do excesso de peso e da obesidade, porém, estes ndo sdo 0s
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principais responsaveis pelo aparecimento do excesso de peso ou da obesidade na
maioria dos individuos®. As diferencas na relacdo de massa gorda e a sua
distribuic@o corporal sdo devidas ndo somente a variagdo genética, mas também as
experiéncias vividas no seu contexto familiar e ambiental®®. Além de fatores
energéticos e da ingestdo excessiva de alimentos, outros fatores, como tracos de
personalidade, depressdo, efeitos colaterais de produtos farmacéuticos,
dependéncia alimentar®’, fatores culturais e socioeconémicos, também podem
contribuir para a ocorréncia de obesidade?®.

Outro tipo de estudo que explica a etiologia da obesidade esta relacionada
com a privacdo do sono®. A magnitude que o sono tem sobre os fatores
psicolégicos de bem-estar pessoal € semelhante aos efeitos da dieta e do exercicio
fisico. Privacdo de sono tem graves efeitos negativos sobre a saude geral de um
individuo. No exame fisico € preciso procurar sinais e sintomas que possam sugerir
uma causa organica que gera insdnia do paciente®. A privacdo do sono esta
relacionada com a concentracdo plasmatica de leptina, elevacdo da concentracéo
plasmatica de grelina e aumento na massa corporal®®. Estudo realizado por Spiegel,
avaliou o padrdao da secrecdo da leptina em pacientes em que houve uma
diminuicdo do tempo de sono (4 horas) durante seis noites. Os resultados
demonstraram que o sono desempenha importante papel nessa regulacédo, uma vez
gue os valores médios e maximos da leptina diminuiram (-19 e -26%,
respectivamente) durante a restricdo de sono, quando comparados com os valores
encontrados em individuos dormindo normalmente (8 horas)>!. Na reducéo de 8 para
5 horas no periodo do sono esta associada a diminuicdo de 15,5% nos niveis da
leptina®. Assim, a restricdo do sono parece alterar a habilidade da leptina em
desencadear um sinal no balanco energético, produzindo o sinal de saciedade
quando as necessidades caléricas s&o alcancadas>'. Nesse sentido, a diminuigéo do
sono pode romper a regulacdo enddcrina do balanco energético, promovendo
aumento de peso corporal®.

A literatura indica a obesidade relacionada a falta de exercicios fisicos. O
aumento da capacidade aerObica esta associado inversamente ao acumulo de
gordura e a fatores de risco cardiovascular. De acordo com metandlise feita por
Saavedra®®* a melhoria do condicionamento aerébico desencadeia estimulos
fisiologicos que potencializam a captacdo de oxigénio e o uso dos acidos graxos

como fonte de energia, o que reduz os depdsitos de gordura corporal e diminui o
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indice de obesidade®. Estdo comprovados os beneficios que o exercicio fisico
promove para a saude das pessoas, por atuar na melhoria da aptidao
cardiorrespiratéria, da composicdo corporal e do bem-estar psicossocial, entre
outros. O exercicio fisico tem sido usado como importante ferramenta na prevencao
e no tratamento da obesidade®*.

Algumas altera¢cBes enddcrinas também podem conduzir a obesidade, como
por exemplo, o hipotireoidismo e problemas no hipotalamo, mas estas causas
representam menos de 1% dos casos de excesso de peso. Outros problemas dessa
mesma origem incluem alteragbes no metabolismo de corticosteroides,
hipogonadismo em homens e ovariectomia em mulheres, e a sindrome do ovério
policistico, a qual pode estar relacionada a mudancas na funcdo ovariana ou a

1%, As varias fases da vida

hipersensibilidade no eixo hipotalamo-hipdéfise-adrena
podem influenciar na questdo do ganho de peso. Apdés a menopausa o ganho de
peso esta relacionado a idade e ao estilo de vida. Em relacéo a terapia de reposi¢cao
hormonal, quando comparada ao placebo, ndo afeta o peso corporal, podendo até
reduzir a gordura central®.

O uso de alguns farmacos também influencia na obesidade. Uma revisao
sistematica com metanalise incluiu 257 estudos randomizados com 54
medicamentos diferentes e 84.696 doentes envolvidos geraram evidéncias sobre
farmacos comumente utilizados e sua associacdo com alteracdo de peso. O ganho
de peso ocorreu com 0 uso dos antidepressivos amitriptilina e mirtazapina; dos
antipsicoticos atipicos olanzapina, quetiapina e risperidona, do anticonvulsivante e
estabilizador do humor gabapentina; e com as drogas hipoglicemiantes tolbutamida,
pioglitazona, glimepirida, gliclazida, glibenclamida, glipizida, sitagliptina, e
nateglinida®®.

Observa-se ganho de peso em pessoas em uso de corticosteroides; de outros
antipsicoticos atipicos como a clozapina; de antidepressivos como a imipramina e a
paroxetina; de outros anticonvulsivantes e estabilizadores do humor, como o
valproato de sodio e o carbonato de litio; de insulina; de benzodiazepinicos como
diazepam, alprazolam e flurazepam; e de anti-hipertensivos como beta, também
parecem induzir ganho de peso, com bloqueadores™®.

A funcao biologica do tecido adiposo atualmente € um dos principais focos
das pesquisas em obesidade®, em que diferentes respostas aos diversos

tratamentos da obesidade podem estar relacionadas com as caracteristicas
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celulares do tecido adiposo®’. O tecido adiposo é um importante 6rgéo endécrino
capaz de modular processos metabolicos tanto localmente como em diversos outros
tecidos, tendo papel modulador da obesidade, com fungdo reguladora do processo
inflamatério®®.

O tecido adiposo abdominal é metabolicamente mais ativo, contendo uma
guantidade maior de macrofagos residentes em comparacdo com outros depdésitos
de gordura. A adiposidade abdominal promove inflamacgéo e estresse oxidativo, que
sdo precursores de varias complicacbes envolvendo componentes da taxa
metabdlica, resisténcia a insulina, hipertenséo e hiperlipidemia, como explicado na

Figura 1.

’ Tecido adiposo magro ‘ I Tecido adiposo hipertréfico ‘
e | —
/ - -
. »
Tecido residual *

de macréfago
. e
Infiltragcao v -
de —p * -

macréfagos -

- obesidade
« - inflamacgao

- estresse oxidativo

sindrome
metabdlica

Figura 1 — Adiposidade abdominal promove inflamacao e estresse oxidativo.

Fonte: Francisqueti, 2017°°.

A ingestdo excessiva de calorias leva a hipertrofia do tecido adiposo e ao
aumento da infiltracdo de macréfagos, condicdo que favorece a inflamacédo e
situacbes de estresse oxidativo: um precursor da sindrome metabdlica. Os
componentes da sindrome metabdlica estdo intimamente relacionados com a
obesidade. O aumento do tecido adiposo abdominal, o qual é metabolicamente mais
ativo, contendo uma quantidade maior de macrofagos residentes em comparagao
com outros depésitos de gordura®. Esse aumento favorece a inflamacdo e o
estresse oxidativo, ambos precursores de diversas complicagbes, mas

principalmente as envolvidas na sindrome metabdlica, como resisténcia a insulina,
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hipertenséo arterial sistémica e hiperlipidemia. Uma maneira de bloquear os efeitos
do estresse oxidativo seria pelo sistema de defesa antioxidante, o qual anula os
radicais livres em excesso*’.

A obesidade ou excesso de gordura corporal é um importante problema de
saude e um fator de risco para o desenvolvimento de numerosas doencas cronicas.
Esse excesso que obtemos € consequéncia do nosso estilo de vida moderno e
confortavel. Nés comemos demais pela pouca energia que gastamos*..

A Figura 2 mostra o balanco energético e a etiologia da obesidade.
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Figura 2 - Balanco Energético e a Etiologia da Obesidade.

Fonte: Panigrahi, 2009,
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O equilibrio energético é determinado pela interagcdo entre consumo de
alimentos, gasto de energia e armazenamento de energia. As reducdes da atividade
fisica, da taxa metabdlica e da termogénese, eventualmente, diminuem o gasto
energeético, levando ao aumento do armazenamento de energia e a obesidade. A
disponibilidade de alimentos palataveis, bem como lesfes hipotalamicas e diferentes
drogas estimulam a ingestdo de alimentos. Uma lista crescente de fatores genéticos,
incluindo sindromes dismérficas, mutacdo de leptina / receptor e sobre expressao de
Neuropeptide Y (NPY) que contribuem para o desenvolvimento da obesidade?.

Uma das mais importantes descobertas das pesquisas recentes em relacao a
etiologia da obesidade € que ela é caracterizada por uma inflamacao crénica, e
dentre todas as adipocinas, a interleucina-6 (IL-6), o fator de necrose tumoral alfa
(TNF-a), a leptina (pro-inflamatodrias) e a adiponectina (anti-inflamatéria) vém
recebendo atencdo especial como causadoras da obesidade*’. As adipocinas mais
conhecidas e estudadas no ambiente cientifico sédo a leptina, adiponectina e
resistina®>. O horménio leptinico se caracteriza pela leptina, que é uma citocina
produzida especificamente e secretada pelo tecido adiposo branco (TAB), tendo um
papel fundamental na regulacdo da ingest&o de alimentos e do balanco energético®.
A quantidade de tecido adiposo € regulada através de sinais neuronais transmitidos
para o cérebro. Quando ocorre uma falha nessa regulacéo ocorre a obesidade™®.

Na fisiopatologia da obesidade, o cérebro, principalmente o hipotalamo,
responde aos sinais enddcrinos, metabdlicos, incluindo os nutrientes propriamente
ditos, a liberacdo pancredatica de insulina e a secrecdo de leptina pelo tecido
adiposo. Tanto a insulina como a leptina possuem importantes efeitos supressores
do apetite, mediados pela sinalizacdo hipotalamica®®. O hipotalamo, desempenha
papel central no controle do balanco energético®’.

A Figura 3 apresenta as células que contribuem para o funcionamento e

desenvolvimento do tecido adiposo.
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Figura 3 - Componentes do tecido adiposo.
Fonte: Ouchi, 2011,

Os adipécitos sdo os principais componentes do tecido adiposo, e sao
cruciais para o armazenamento de energia e atividade enddécrina. Os outros tipos de
células que estdo presentes sado células precursoras (incluindo pré-adipécitos),
fibroblastos, células vasculares e células imunes, e essas células constituem a
fracdo vascular estromal do tecido adiposo*®. O tecido adiposo é conhecido por
possuir varias funcdes, entre elas 0 armazenamento de energia, regulacdo hormonal
dos sistemas homeostaticos, termogénese e protecdo de impacto contra as
visceras®. As células vasculares incluem tanto células endoteliais como células
musculares lisas vasculares, que estdo associadas aos principais vasos sanguineos.
Os vasos sanguineos em tecido adiposo sdo necessarios para o fluxo adequado de
nutrientes e oxigénio para adipdcitos, e sdo as condutas que permitem a distribuicédo
de adipocinas®®. As células vasculares s&o sensiveis as proteinas segregadas por
tecido adiposo. Outros componentes do tecido adiposo ativos incluem macréfagos e
células T, que tém papéis principais na determinacdo do estado imune do tecido
adiposo. A matriz extracelular derivada de fibroblasto funciona para fornecer suporte
mecanico e o excesso de matriz pode levar a disfuncdo do tecido adiposo. Os
fatores que séo segregados por esses diferentes componentes celulares sao

fundamentais para manter a homeostase no tecido adiposo e em todo o corpo”.
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Além disso, as células vasculares tém uma importante fungéo endocrina, pois

secreta uma variedade de proteinas sintetizadas e liberadas pelos adipécitos,

denominadas adipocinas. Estas adipocinas tém diferentes func¢des, como: regulacao

de apetite e balanco energético, imunidade, sensibilidade a insulina, inflamacéo e

resposta de fase aguda, presséo sanguinea e metabolismo de lipideos™.

A Figura 4 esclarece sobre o papel do sistema imunoldgico no tecido adiposo

e no tecido adiposo do obeso.

Tecido adiposo

eosindfilos l

CD11b
&) -
IL-10

U/

M2 polarizagéo de macréfagos

Tecido adiposo obeso

Mast o N

(n‘”xo \
B cells — = L Tyl

38 SwOw 1V

- patese 0.4
( o0
\( Y ;."“. \k IFN-y
he & J 1FN-y
Igs Y o~ e e e 3
® CDS8+
l Q I cells

F4/80

W pa w—g CD11b
W cpiie

I'NFa
I Ib

M1 polarizagéo de macréfagos
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Fonte: Payal, 2013%.

O estado de inflamacdo crénica de baixo grau tipicamente associado a
obesidade é caracterizado por infiltracdo de macréfagos no tecido adiposo que séo

classificados em dois principais tipos de acordo com marcadores de superficie e
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perfil de citocinas secretadas. Macrofagos do tipo M1 (M1) ou classicamente
ativados, tém perfil de citocinas pré-inflamatérias, como Fator de Necrose Tumoral
(TNF), interleucina 6 (IL-6) e Interleucina beta 1 (IL13). Em contraste macrofagos do
tipo M2 (M2), ou alternativamente ativados, expressam fatores anti-inflamatorios
como interleucina (IL10), transformando o fator de crescimento beta (TGF), dentre
outras. A obesidade induz mudanca de fendtipo de macréfagos M2 para M1,
caracterizados por reducdo na producdo de citocinas anti-inflamatérias e aumento
nas pré-inflamatérias®.

Portanto, a obesidade € um excesso de adiposidade que influencia na
fisiopatologia do diabetes mellitus, resisténcia a insulina, dislipidemia, hipertensdo
arterial sistémica e aterosclerose, em grande parte devido a sua secrecdo de
adipocinas excessivas. A obesidade € um contribuinte importante para a disfuncao
metabdlica envolvendo lipidios e glicose, mas em uma escala mais ampla, ela
influencia a disfuncdo organica envolvendo funcdes cardiacas, hepaticas,
pulmonares, endodcrinas e reprodutivas. A obesidade contribui para a disfuncdo
imune dos efeitos de sua secrecdo de adipocinas inflamatorias e € um importante
fator de risco para véarias doencas>’.

Os estudos ainda ndo deixam claro se as mudancas estruturais do cérebro
precedem ou acompanham a obesidade. No entanto, as reducdes de volume em
areas associadas com recompensa e controle podem ser consequentes a
comprometimento da ativacdo funcional em relacdo a obesidade e podem ajudar a
explicar o excesso fenotipico na obesidade?’. Nesse sentido, o tratamento da
obesidade é muito dificil porque ha variacdo do metabolismo basal em diferentes
pessoas e na mesma pessoa em circunstancias diferentes. Assim, com a mesma
ingestdo caldrica, alguns podem engordar e outros ndo. Além disso, a atividade
fisica de obesos é geralmente menor do que a de ndo obesos. Dificil € saber se a
tendéncia ao sedentarismo é causa ou consequéncia da obesidade®’. Embora a
solucdo para a obesidade pareca ser tdo simples quanto reduzir a ingestdo de
calorias (por exemplo, evitar alimentos com elevada densidade caldrica) e aumentar
0 gasto energético (aumentando o nivel de atividade fisica), isso ndo vem
acontecendo, o que indica que a obesidade é um problema muito mais complexo do
que a sabedoria prevalecente de baixa vontade®. Na verdade, mesmo com tantos
estudos, ainda nao estdo completamente claras as sofisticadas interacdes entre

genética, fisiologia e comportamento cognitivo que regulam a homeostase
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energética®. Dessa forma, a obesidade est4d associada a uma constelacdo de
patologias que, em conjunto, sdo definidas clinicamente como a sindrome
metabdlica>.

O problema da obesidade é complexo e requer estratégias preventivas na
tentativa de controlar e tratar essa doenca e suas complicacdes®. Como condi¢&do
clinica crbnica de etiologia multifatorial pode ndo gerar resultados satisfatérios no
tratamento clinico e terapéutico que levam a necessidade de uma intervencao mais

agressiva, como a cirargica®.

1.2 CIRURGIA BARIATRICA (CB)

A CB tem sido o método mais utilizado no tratamento para solucionar a
obesidade por sua eficacia na perda de peso, e na melhora de comorbidades e
gualidade de vida. No entanto ndo fornece uma cura definitiva para a obesidade, e
requer persisténcia em mudancas comportamentais e de estilo de vida apdés o
procedimento®. A CB surgiu em 1952 nos Estados Unidos, como uma proposta de
tratamento cirdrgico a pessoas com obesidade grau Il que nao tinham efetividade
aos tratamento clinicos e engordavam indefinidamente até falecerem em decorréncia
das comorbidades®. No Brasil a CB comecou a ser realizada em maior escala a
partir do ano 2000, quando alguns planos de saude privados e a rede publica
passaram a assumir os custos do procedimento. Esse tratamento foi regulamentado
no Sistema Unico de Saude (SUS) pela Portaria n® 628/GM, de 26 de abril de 2001,
cujo protocolo foi aperfeicoado em 2005. Desde entdo, o usuario do SUS com
obesidade morbida e/ou com comorbidades passaram a realizar essa cirurgia em
algumas instituicdes governamentais do pais®’.

A cirurgia antiobesidade € um procedimento complexo e, assim como
gualquer cirurgia de grande porte, apresenta risco de complicacdes. Portanto, o
paciente precisa conhecer o procedimento cirlrgico e quais 0s riscos e beneficios
gue advirdo da cirurgia. Desta forma, além das orientacbes técnicas, 0
acompanhamento psicoldgico é aconselhavel em todas as fases do processo®.

Dados da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (SBCBM)
apontam que em 2010 foram realizadas 64,4 mil CBs no pais, 0 que representa uma
alta de 275% em relagao a 2003, ano em que o0s primeiros registros foram coletados,

e de 33% em relagdo a 2009. Pelo SUS, o numero de cirurgias aumentou 23,7%
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entre 2007 e 2009, chegando a 3.681 intervencdes, mesmo com filas de espera de
até oito anos. Em hospitais vinculados ao SUS, o numero de cirurgias aumentou
guase 800%, entre 2001 e 2010. No ano de 2015 foram realizadas 93.500 CBs. Em
unidades particulares, o crescimento registrado na ultima década € menor, cerca de
300%. Os numeros fazem do Brasil o segundo colocado no ranking de CBs, atras
apenas dos Estados Unidos, com 300 mil procedimentos em 2010,

O protocolo 425 do SUS® esclarece sobre a idade para a realizacéo de CB,
em seu “Art. 8 § 1° determina a idade para o procedimento de CB. Nos jovens entre
16 e 18 anos, podera ser indicado o tratamento cirdrgico naqueles que
apresentarem o escore - Z maior que +4 na andlise do IMC por idade, porém o
tratamento cirdrgico ndo deve ser realizado antes da consolidacdo das epifises de
crescimento. Portanto, a avaliacao clinica do jovem necessita constar em prontuario
e deve incluir: a andlise da idade 6ssea e avaliacéo criteriosa do risco-beneficio,
realizada por equipe multiprofissional com participacao de dois profissionais médicos
especialistas da area clinica e cirargica. Quanto a idade maxima para tal
procedimento, fica determinado no 8§ 2° que os adultos com idade acima de 65 anos,
deve ser realizada avaliacéo individual por equipe multiprofissional, considerando a
avaliacdo criteriosa do risco-beneficio, risco cirdrgico, presenca de comorbidades,
expectativa de vida e beneficios do emagrecimento”®. O Quadro 2 lista os critérios

de indicacéo para realizacdo da CB e o quadro 3 as contraindicacdes para a CB.

Quadro 2 - Critérios de indicacao para cirurgia bariatrica.

Grau de
Critérios de indicacao para cirurgia bariatrica recomendacéao e
forca de evidéncia

Adultos com IMC = 40 kg/m? sem comorbidades associadas (A)

Resisténcia aos tratamentos conservadores realizados
regularmente ha pelo menos dois anos (dietoterapia, (A)
psicoterapia, tratamento farmacolégico e atividade fisica)
Motivacdo, aceitacdo e conhecimento sobre os riscos da
cirurgia.

(A)

Auséncia de contraindicacdes (A)

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.
Fonte: Diretrizes Brasileiras de Obesidade, 2009°.
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Contraindicagdes da cirurgia bariatrica

Grau de
recomendacéo e
forca de evidéncia

bariatrica.

e mudancas no estilo de vida requeridas com a cirurgia

Causas enddcrinas trataveis de obesidade (D)
Doencas psiquiatricas graves, sem controle (D)
Risco anestésico e cirurgico classificado como ASA-IV (D)
Pacientes com dificuldade de compreender riscos,

beneficios, resultados esperados, alternativas de tratamento (D)

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisiolégicos ou modelos

animais.

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Obesidade, 2009°,

A CB evoluiu significativamente nos ultimos 20 anos. As complicacbes

diminuiram e os vazamentos e fistulas acontecem em menos de 0,5% dos casos®.

De acordo com a SBCBM, no Brasil sdo aprovadas quatro modalidades diferentes

de CB e metabdlica (além do baldo intragastrico, que n&o é considerado cirtirgico) .

As diferentes técnicas cirargicas estdo descritas no Quadro 4.

Quadro 4 - Técnicas Cirargicas da CB.

(continua)

T'|po d.e Origem Procedmlento / Resultado
cirurgia funcédo

E uma técnica .

T ; Caracteriza-se pela
cirirgica mista por .
o criacdo de uma .
restringir o tamanho Como efeito

Bypass gastrico

da cavidade
gastrica e,
consequentemente
a quantidade de
alimentos ingeridos,
e por reduzir a
superficie intestinal

pequena camara ou
bolsa gastrica junto a
pequena curvatura e
pela excluséo do
restante do
estdbmago, incluindo
todo o fundo e o
antro gastrico, o

principal, leva a
saciedade mais
precocemente,
associada a
efeitos causados
pela reconstrucao
do transito em Y

Restritiva banda
gastrica
ajustavel

em contato com o ~ de Roux.
. duodeno e a porcao

alimento inicial do jejuno

(disabsorcéo). JEJuno.

Criada em 1984 e Uma cinta é Perda do

trazida ao Brasil em
1996, a banda
gastrica ajustavel
representa
aproximadamente

posicionada em volta
do estbmago, com
uma porcao interna
de silicone que pode
ser ajustada por meio

excesso de peso
é de
aproximadament
e 50%.

Taxa de
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(concluséo)

5% dos
procedimentos
realizados no pais.

de injecbes
periddicas de soro
fisiolégico num portal
suturado no
subcutaneo, sobre a
musculatura
abdominal.

mortalidade de
0,1% e
complicagbes de
3,2%.

Gastrectomia
vertical (Sleeve)

E um procedimento
relativamente novo,
praticado desde o
inicio dos anos
2000.

O estbmago é
transformado em um
tubo, com
capacidade de 80 a
100 ml. Tem boa
eficacia sobre o
controle da
hipertensao arterial
sistémicas e
dislipidemias

Reducédo de 33 a
85% do excesso
de peso.

Taxa de
mortalidade de
0,19% e
complicagdes 0 a
15%. Perda de
peso comparavel
a do bypass
gastrico e maior
que a
proporcionada
pela banda
gastrica ajustavel

Baldo
intragastrico
(BIG)

Trata-se de um
procedimento
endoscopico, e nao
de uma cirurgia
propriamente dita

Pode ser utilizado
como método auxiliar
para perda de peso
no pré-operatorio. SO
se pode utilizar o
baldo por até seis
meses e, se houver
necessidade de
recoloca-lo, deve-se
aguardar um intervalo
de 30 dias.

Apesar de ser um
procedimento de
baixo risco, em
geral cursa com
reganho de peso
apos sua retirada

Fonte: Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica 2017°.

A CB nado garante resultados por si s6, necessitando de uma série de

intervencdes que visam a mudanca de habitos e de estilo de vida. Para que isso

ocorra, € necessario que haja um aporte de apoio terapéutico multiprofissional que

acompanhe os pacientes antes e depois da intervencao clinica com objetivo comum

de discutir e orientar todas as mudancas significativas de ordem psiquica e de

habitos diarios®’.

A depressdo é uma das variaveis psicolégicas que tem se destacado em

relacdio a CB. Em muitos casos, o emagrecimento subito incorre em quadros

psiquiatricos, tais como: depressdo, ansiedade, alcoolismo e gastos excessivos,
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dentre outras situacdes. A perturbacdo depressiva pré ou pos-cirurgia influencia
consideravelmente na recuperacdo e nos resultados do tratamento cirdrgico,
estando associada a preocupacfes com a aparéncia, baixa autoestima, episodios de

ingestdo alimentar compulsiva e com alteracées de peso®.

1.3 IMAGEM CORPORAL

1.3.1 Autoestima: obesidade e o culto a beleza

A construcao da imagem corporal se inicia nas primeiras experiéncias infantis,
guando acontece o reconhecimento do outro e, consequentemente, do sujeito como
distinto do mundo externo. Assim, o individuo assimila a sua imagem pelo processo
de identificacdo com figuras representativas da familia e esta vai se desenvolvendo
e sofrendo constantes transformacfes, visto que ela reflete o percurso de uma
historia de vida, subjetiva, Unica e dindmica. A infancia e a adolescéncia sao fases
em que a aceitacdo e a valorizacdo do esquema corporal dependerdo em grande
parte da aprovacéo do outro®.

A autoestima interfere na saude e na qualidade de vida das pessoas, pois sua
auséncia pode levar ao isolamento social e a doencas psicossomaticas e/ou
psiquiatricas, como a depressao por causarem sentimentos de autodepreciacao e
baixa autoestima transmitida pela énfase midiatica e a relacdo estabelecida do
obeso como pessoa ndo saudavel®®®*. Os primeiros estudos sobre autoestima
foram realizados por William James, psicologo que estudava o quanto o organismo
se utiliza das funcdes da mente para se adaptar ao meio ambiente®. A subjetividade
e tudo aquilo que definia o ser eram sindnimos de valor interior, da ética, da
educacdo, dos bons costumes e, sobretudo, do nosso carater**®>. Com o avanco do
capitalismo, da sociedade de consumo, do império da moda e da publicidade, da
ascensao da cultura da imagem e do espetaculo, do ideal de beleza e bem-estar
fisico e corporal, a concepc¢ao de sujeito mudou. A pessoa passa a ser definida pela
imagem, por aquilo que apresenta como valor estético e corporal, ou seja,
ressaltamos nossa aparéncia em detrimento de nossa esséncia™®®.

As atitudes, crencas e valores que integram a autoestima ndo séo faceis de
medir, pois sdo propriedades intrinsecas ao ser humano, ou seja, referem-se as

caracteristicas psicolégicas, muitas vezes, ndo passiveis de visualizagdo. Por outro
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lado, essas caracteristicas ndo sao estaveis. Podem sofrer varia¢cdes durante a vida
dos individuos, dependendo de seu grau de conhecimento, de sua compreensao dos
fendmenos, de suas experiéncias e vivéncias prazerosas e/ou desagradaveis®.

A autoestima é definida como o sentimento, o apreco e a consideracdo que
uma pessoa sente por si propria®. Sua caréncia fortemente evidenciada nos sujeitos
obesos, é justificada pelo preconceito e pela discriminacéo existente na sociedade®.
Imagem Corporal € um termo que vem sendo usado frequentemente e esta
vinculada a subjetividade de cada individuo®’. Em relacdo a construcdo da imagem
corporal, h4 muito o que fazer, pois nesta perspectiva de construir um ser humano
capaz de entender a relacdo salude/doenca, auxiliando cada pessoa no processo de
conhecer-se e estruturar sua imagem corporal de acordo com sua imagem
emocional®.

Com base em estudo descritivo realizado, percebe-se que a reducdo de peso
nao garante uma imagem corporal "normal”. A imagem corporal de pacientes obesos
submetidos a CB pode ser prejudicada, pois é possivel que haja insatisfacdo com
seu fisico®. Os pacientes sentem dificuldade em aceitar as mudancas do corpo,
pelas crises de identidade, busca por novos relacionamentos, necessidade de
reaprender a se alimentar, dificuldade em assumir um olhar "normal” sobre o corpo,
de aceitar as mudancas do corpo, além de um permanente monitoramento da
alimentacdo®.

Esse mesmo autor acrescenta ainda que, as mudancas psicologicas
ocorridas durante o tratamento da CB seguem fases, que é a perda excessiva de
peso até o terceiro més (periodo de lua de mel) apds a cirurgia e é considerada a
mais preocupante, pois 0 paciente entra em contato com o enfrentamento de sua
nova realidade, percebendo conflitos antes ndo visualizados, e antes justificados
pelo excesso de peso que os mascaravam®. A medida que o paciente vai perdendo
peso, ele percebe que nem todos os problemas podem ser resolvidos emagrecendo,
que pode acarretar em sintomas depressivos’®®®. Segundo este autor, na fase
seguinte (do sexto ao oitavo més), o paciente ja perdeu por volta de 30% do seu
peso e passa a ser notado pela familia e pela sociedade. E uma fase de grande
euforia com a nova imagem. Na terceira etapa, quando os pacientes completam um
ano de cirurgia, o peso ja estad estabilizado, mas algumas pessoas se sentem

hY

insatisfeitas por ndo terem alcancado certos objetivos, alheios a cirurgia, como
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metas profissionais, relacionamentos amorosos, além de ainda ndo conseguirem ter
uma imagem positiva do corpo®.

A percepcado de estarem sendo rejeitados gera estados de reclusdo e,
também, de relacdes pessoais conturbadas, o que provoca perdas afetivas
significativas, e consequentes estados de tristeza, ansiedade e até de depressao®. A
depresséo é, portanto, uma inibicdo generalizada, ou seja, sao as “limitacdes das
funcées do eu, sdo as fugas — por precaucdo ou por empobrecimento de energia”’.
Nesse momento, muitos pacientes procuram auxilio psicoterapico para reorganizar a

vida e trabalhar alguns aspectos dessa nova identidade®.

1.4 DEPRESSAO

1.4.1 Depresséao e obesidade

De acordo com OMS, até 2020 a depressao sera a principal doenca mais
incapacitante em todo o mundo. A pessoa com depressao deixa de produzir e tem a
sua vida pessoal bastante prejudicada®. Aproximadamente 120 milhdes de pessoas
sofrem com a depressdao no mundo. Estima-se que sO no Brasil, sdo 17 milhdes. E
cerca de 850 mil pessoas morrem, por ano, em decorréncia da doenca”.

A depressdo € um transtorno mental e esses séo classificados como uma
sindrome caracterizada por perturbacéo clinicamente significativa na cogni¢do, na
regulacdo emocional ou no comportamento de um individuo que reflete uma
disfuncdo nos processos psicologicos, biologicos ou de desenvolvimento
subjacentes ao funcionamento mental®. Cerca de 40% dos custos na satde publica
sdo para consultas, exames laboratoriais e hospitalizaces que chegam a ser de
duas a quatro vezes maiores em pacientes com depressdo. E 50% dos pacientes
gue buscam servicos primarios de saude por queixas fisicas apresentam depressao.
Entre os custos indiretos, a perda de produtividade e as faltas ao trabalho podem
corresponder a 60% dos custos totais com a depresséo’*.

O transtorno depressivo maior (TDM) ou depressdo é uma doenca
heterogénea caracterizada por baixo humor, perda de interesse e prazer em
atividades normalmente agradaveis, perda de energia, dificuldades de pensamento e
tomada de decisédo, disturbios do apetite e do sono, perturbacdes psicomotoras e

ideacdo suicida. Podem estar presentes, também, diversos sintomas somaticos®.
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A depressao ou TDM € uma das doencas médicas mais frequentes e acarreta
importantes prejuizos pessoais, ocupacionais, econdémicos e sociais, aléem de se
relacionar a maior morbidade e mortalidade por outras doencas clinicas, se ndo
tratada. Sua identificagdo precoce com tratamento adequado para remissdo dos
sintomas é fundamental .

Os transtornos depressivos (TDs) estéo classificados em diversas categorias
gue incluem o transtorno disruptivo da desregulagdo do humor, transtorno
depressivo persistente (distimia), transtorno disférico pré-menstrual, transtorno
depressivo induzido por substancia/medicamento, transtorno depressivo devido a
outra condicdo médica, outro transtorno depressivo especificado e transtorno
depressivo ndo especificado’™. A caracteristica comum desses transtornos é a
presenca de humor triste, vazio ou irritavel, acompanhado de alterac6es somaticas e
cognitivas que afetam significativamente a capacidade de funcionamento do
individuo. O que difere entre eles s&o os aspectos de duragdo, momento ou etiologia
presumida. Quanto aos graus de classificacdo, a depressdo pode variar em
gravidade, desde a depresséo leve até a muito grave. Ocorre muitas vezes por
episédios, mas pode ser recorrente ou cronica’. O Quadro 5 explica os critérios de
classificacdo da depressdo de acordo com Manual Diagndéstico e Estatistico de
Transtorno Mental - V (DSM-V) de 2014,

Quadro 5 - Classificacédo da depresséo.

Divisao Classificacdo dos sintomas

Depressao Leve S8o poucos 0s sintomas presentes e necessarios
para fazer o diagnostico. A intensidade dos sintomas
causa sofrimento, mas é manejavel, e os sintomas
resultam em pouco prejuizo no funcionamento social
ou profissional

Depressdo Moderada O numero de sintomas, a intensidade e/ou o prejuizo
funcional estdo entre aqueles especificados para
“leve” e/ou “grave”.

Depressédo Grave O numero de sintomas estd substancialmente além
do requerido para fazer o diagndstico, sua
intensidade causa grave soffimento e nao ¢é
manejavel, e os sintomas interferem acentuadamente
no funcionamento social e profissional

Fonte: DSM-V, 2014™.
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A depressdo ndo tem uma causa clinica identificavel, existem fatores que
podem explica-las, como os de ordem genética, fisioldégicos, bioquimicos,
morfologicos e ambientais’. Nas ultimas décadas, foram varios os progressos nas
pesquisas de neurociéncias para explicar a fisiopatologia da depresséo, porém ainda
ndo foi totalmente elucidada. S&o varios os mecanismos que incluem alteracdes
serotonérgicas, noradrenérgicas, dopaminérgicas e glutamatérgicas. No entanto,
essas descobertas ndo estédo presentes em todas os pacientes e os tratamentos que
direcionam esses mecanismos diretamente foram parcialmente explorados. Os
componentes da sindrome metabdlica, tais como obesidade, diabetes mellitus,
hipertensdo arterial sistémica e dislipidemia podem levar a aterosclerose, e é
provavel que essas condicbes também podem causar ou exacerbar a depresséo
através da substancia branca vascular (SBV)". Especialmente no circuito neuronal
cortical-subcortical, pode contribuir para a fisiopatologia do TDM, além de fornecer
novas evidéncias de que anormalidades microestruturais na matéria branca podem
ocorrer precocemente durante a depresséo’”.

O TDM ¢é, portanto, uma doenca com consequéncias neurobioldgicas
significativas que envolvem alteracdes estruturais, funcionais e moleculares em
varias areas do cérebro. O papel dos glicocorticoides, citosinas inflamatorias e
fatores de crescimento derivados do cérebro s&o discutidos como mediadores
dessas alteracdes patoldgicas’>.

Atualmente, o sistema monoaminérgico é considerado o principal sistema
envolvido na neurobiologia da depressao e existem varios farmacos antidepressivos,
cujo mecanismo de acdo baseiam-se no aumento da serotonina na fenda
sinaptica™. O sistema monoaminérgico se localiza em pequenos niicleos no tronco
cerebral e mesencéfalo e se estende pelo cortex e sistema limbico. A noradrenalina,
serotonina e dopamina atuam na regulacédo da atividade psicomotora, do apetite, do
sono e, possivelmente, do humor™®.

Na hipétese monoaminérgica a noradrenalina tem também um papel
fundamental, pois as projec6es noradrenérgicas para a amigdala e o hipocampo
estdo implicadas na memoria emocional e na sensibilizacdo comportamental ao
estresse. Como se sabe nos neurdnios noradrenérgicos os corpos celulares se
situam no locus ceruleus (LC) do tronco cerebral e sdo projetados para o hipotadlamo,
ndcleos basais, sistema limbico e coOrtex cerebral. O padrdo noradrenérgico de

neurotransmissao pode estar associado a depressao por sua capacidade de iniciar e
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manter a ativacéo limbica e cortical, assim como a modulacdo de outros sistemas °.

A Figura 5 explica o Circuito Neuronal da Depresséo.

para o cortex
pré-frontal

a partir do
cortex pré-frontal

amidala

hipocampo |

— GABAergic
Glutamatergic
—— Dopaminergic
- Peptidergic
NEergic/SHTergic

Figura 5 - Circuito Neuronal da Depresséo.
Fonte: Nesteler, 2002"".

A Figura 5 apresenta um resumo simplificado de uma série de circuitos
neurais no cérebro que podem contribuir para sintomas depressivos. Embora a
maioria das pesquisas no campo da depresséo tenha se concentrado no hipocampo
e no cortex frontal (por exemplo, cértex pré-frontal - CPF), existe a crescente
percepcdo de que varias estruturas subcorticais envolvidas na recompensa, medo e
motivagdo também estdo envolvidas. Estes incluem o nucleo accumbens (NAc),
amigdala e hipotalamo. A Figura 5 mostra apenas um subconjunto das muitas
conexdes conhecidas entre essas varias regides cerebrais por neurdnios

monoaminérgicos. A area tegmental ventral (VTA) fornece entrada dopaminérgica ao
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NAc, amigdala, CPF e outras estruturas limbicas. A norepinefrina do LC e a
serotonina (do rafe dorsal [DR] e outros nucleos de rafe) inervam todas as regides
mostradas na figura. Além disso, existem fontes de conexdes entre o hipotdlamo e a
via VTA-NAcnen””.

A depresséo é mais comum no género feminino do que no masculino, e por
ser uma doenca recorrente, a cada novo episédio a possibilidade de recorréncias
aumenta, o que refor¢a a importancia da efetividade e da ades&o aos tratamentos
antidepressivos®. Os obesos, especialmente as mulheres mais jovens com baixa
autoestima estdo em alto risco de depressdo®®. A preocupagdo com a imagem
corporal gera insatisfacdo significativamente maior na populacdo de obesos em
comparacdo com individuos de peso normal, acarretando a depressdo na
obesidade®®. Os sintomas depressivos e a obesidade s&o altamente prevalentes
nas configuragbes de cuidados primarios e estdo relacionados. A medida que o
peso corporal aumenta, os individuos sdo mais propensos a apresentar sintomas
depressivos’®.

O organismo humano € composto de diferentes interacdes entre o patrimonio
genético (herdado de pais e familiares), o ambiente socioeconémico, cultural e
educativo e o ambiente individual e familiar”®. A obesidade é o resultado de varias
dessas interagcfes, em que chama a atencdo 0s aspectos genéticos, ambientais ou
comportamentais. Atualmente, este Ultimo — o comportamental — parece ser 0 mais
importante para o desenvolvimento dessa doenca. Assim, a obesidade aparenta
trazer repercussdes nao s6 de ordem clinica, mas também de aspecto psicoldgico,
ainda que manifestacbes psiquicas possam ser consideradas causa ou efeito da
obesidade’. O estigma relacionado com o peso nas pessoas obesas conduz a uma
menor satisfacdo com o seu corpo e forma, ficando com a autoestima diminuida, o
que podera estar associado ao aparecimento da sintomatologia depressiva®.

A obesidade acarreta uma série de consequéncias psicolégicas, acrescidas
ao fato destes individuos estarem ainda sujeitos a grande discriminacdo, por parte
da sociedade, apesar do aumento da consciéncia populacional relativamente a
aceitacdo desta doenca®. Os transtornos mentais depressivos estdo
frequentemente associados a sofrimento ou incapacidade significativos que afetam
atividades sociais, profissionais ou outras atividades importantes .

E interessante refletir o paralelo entre depressdo e obesidade levando em

consideracdo que os obesos podem possuir inUmeras maneiras de refletir sobre o
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alimento’®. Entender a dinamica de preenchimento a que os obesos estdo ligados ou
considerar se a ingestéo de alimentos é forma de ficar constantemente preenchendo
algo; ou se o comer esta relacionado a preencher um “espago vazio”; ou se €

considerado uma forma de prazer*,

1.4.2 Depresséo pos CB

Quando se faz uma cirurgia para reducdo de estdmago o individuo sai da
condicao de obeso e entra na categoria de eutréfico ou peso considerado normal ou
saudavel para a altura™. Uma vez que comer constitui a principal fonte de prazer e
se essa fonte € inibida, deixando uma lacuna, um vacuo, isso pode resultar em
inexplicaveis transtornos, como a depressao e a ansiedade .

No processo de adaptacdo pés-cirurgia, ocorre a necessidade de mudanca de
rotinas, o que provoca algumas dificuldades nas relagbes sociais, em especial na
familia, principalmente em decorréncia do assédio a comida e o conflito com suas
limitacdes alimentares®. Esse processo exige dos individuos uma maior reflexdo
sobre si mesmo, o que provoca o emergir de diferentes significados ou o refor¢o de
questdes existenciais®.

Apbés emagrecer com a CB os pacientes podem desenvolver depressao,
bulimia, anorexia, dependéncia ao alcool e outras drogas, compulsdées por jogos,
compras ou sexo’. Um dos motivos seria porque a reducdo do estdmago nao
permite que suas caréncias afetivas continuem a ser suplementadas nos alimentos,
entre outras razdes inconscientes que os levaram a engordar®’. O alimento é
transformado pelo sujeito no objeto que o liberta do sentimento da falta e do vazio, e,
consequentemente, da frustracdo e de sua ansiedade’.

Pode-se fazer um comparativo com o paciente pés CB com um dependente
guimico, pois assim como no drogadicto, ha aqui uma tentativa psicossomatica de
superar algo que € de outra ordem, de ordem psiquica, pela utilizacdo de um recurso
a substancias externas concretas que tem como funcdo o bem estar emocional®. Ou
seja, o conflito ndo é resolvido, mas se obtém certo alivio, mesmo que momentaneo.
A comida pode assim representar, para alguns obesos, algo semelhante a droga
para o drogadicto, tendo até o mesmo inconveniente do vicio, ou seja, o de ser
repetido sempre que houver a necessidade de aplacar o conflito. E esse nao se

resolve, visto que se trata de lidar com algo que é da ordem do psiquico e, portanto,
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deveria ser acessado pela palavra e ndo sedado pela comida®. E comum as
pessoas procurarem novas alternativas para suprir as necessidades afetivas ou
inconscientes que surgem ap6s a CB®. Essa discusséo é vista pela psicandlise
como além do ponto de vista estético, fisico ou patolégico, mas, sim, aos aspectos
simbélicos da obesidade e aos fatores psicoemocionais que a ela levam’®.

A depressdo apds CB ainda € um assunto complexo, pois alguns estudos
apontam que o0s sintomas depressivos surgidos antes da cirurgia diminuem
significativamente apds a CB. Entretanto, em muitos casos, o emagrecimento subito
incorre em quadros psiquiatricos®’. A perturbacdo depressiva pré ou pés-cirirgica
influencia consideravelmente na recuperacdo e nos resultados do tratamento
cirdrgico, estando associada a preocupacfes com a aparéncia, baixa autoestima,
episddios de ingestdo alimentar compulsiva e com alteracdes de peso®.
Consequentemente, a depressao ndo deve ser vista como uma unica doenca, mas
uma sindrome heterogénea composta por numerosas doencas de causas distintas e
fisiopatologias’’.

Apoés a CB ha necessidade de mudancas drasticas nos habitos alimentares,
sociais e comportamentais, pois além da mudanca de sua imagem corporal, surgem,
muitas vezes, dificuldades de adaptacdo a nova vida e de adesdo ao tratamento,
podendo, assim, colocar em risco o0 sucesso da cirurgia. Assim, o paciente deve ser
avaliado e acompanhado pela equipe multidisciplinar que estara envolvida no
tratamento, em intervalos regulares, para monitorar 0 seu funcionamento
psicoldgico®.

Nesse sentido, com a hipotese de que a CB pode ser um desencadeador da
depressdo este estudo propds avaliar a autoestima e depressdo no periodo pos-
operatorio de pacientes submetidos a CB, com intuito de avaliar os efeitos da CB no
reconhecimento da identidade corporal e nos processos de autoestima e depresséo

desses pacientes.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar os efeitos da CB no reconhecimento da identidade corporal e os

processos de autoestima e depressao em pacientes pds-operatorio.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar o perfil sociodemografico dos pacientes submetidos a CB;

¢ Identificar os habitos de vida com relacdo ao uso de alcool, cigarro, drogas
e medicamentos antidepressivos nos entrevistados no pré e pos cirurgico;

e Verificar através da Escala de Autoestima de Rosemberg, se apés a CB o
paciente tem identificagdo com seu corpo (imagem do corpo) reforcando
sua autoestima e reconhecimento;

e Comparar a analise psicologica pré-operatoria através de dados obtidos no
prontuaro eletrébnico dos pacientes com os resultados do pos-operatorio
obtidos através do Inventario de Beck;

e Comparar os individuos com sinais e sintomas depressivos e de baixa
autoestima em relacdo a dados sociodemograficos, perda ponderal

percentual e técnica cirdrgica utilizada.
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3. METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo epidemioldgico com delineamento transversal.

3.2 POPULACAO, LOCAL, TEMPO E AMOSTRA

O Hospital Nossa Senhora da Conceicdo (HNSC) foi fundado em 8 de
dezembro de 1904 e mantido pela Congregacéo das Irmés da Divina Providéncia.
No dia 1 de abril de 2015, o HNSC passou a ser administrado pela Associacao
Congregacdo de Santa Catarina (ACSC) uma entidade sem fins lucrativos, com
certificado de entidade beneficente de assisténcia social e prestacdo de servigos na
area de saude, com natureza juridica e finalidades sociais congéneres as da
Sociedade Divina Providéncia. E referéncia como Hospital Geral para a Regi&o Sul
do Estado de Santa Catarina.

No més de agosto de 2016 completaram 10 anos de CB no referido hospital.
A partir de 7 de maio de 2015 o setor responsavel pelas CBs passou a ser
considerado como Centro de Exceléncia em CB e Metabdlica, realizando as cirurgias
no Centro Unificado Interdisciplinar de Doencas da Obesidade — (CUIDO). Os
profissionais envolvidos com o procedimento formam uma equipe multiprofissional
de cirurgides, clinicos, endocrinologistas, psiquiatra, nutricionista, psicélogo e
fisioterapeuta. A equipe acompanha desde as primeiras consultas, no pré-operatério
e apos a recuperacdo. O numero de cirurgias até o ano de 2016 era de
aproximadamente 1.200 pacientes oriundos de cidades do estado de Santa
Catarina, Rio Grande do Sul e Parana. Sao realizadas em média 12 cirurgias més.

A instituicdo hospitalar estd atualmente entre os 11 hospitais do Brasil a
possuir a certificacdo como Centro de Exceléncia em CB e Metabdlica e o Unico no
Estado de Santa Catarina. Foram entrevistados pacientes submetidos a CB no
HNSC de Tubardo com tempo pdés-cirdrgico de 12 a 24 meses, realizados no ano de
2015 e 2016. Considerando a demanda de 12 pacientes mensais, a amostra foi
estimada em aproximadamente 120 individuos, sendo a amostragem por

conveniéncia, conforme a demanda do servico.
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3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no estudo individuos de ambos os sexos, com idade de 18
anos a 65 anos, submetidos a CB entre 2015 e 2016 que aceitaram participar de
estudo mediante anuéncia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido —
(TCLE).

3.4 CRITERIO DE EXCLUSAO

Foram excluidos individuos impossibilitados de se deslocar ao local do estudo

para coleta de dados ou aqueles néo localizados apés trés tentativas.

3.5 COLETA DE DADOS

Apo6s aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) com parecer nimero
1.832.255 em 23 de novembro de 2016. (ANEXO C). Os pacientes foram
contactados por telefone para agendamento da entrevista individual. As entrevistas
foram realizadas no Centro de Pesquisas Clinicas (CPC) do HNSC. Apo6s o
consentimento dos pacientes com a anuéncia do TCLE, a entrevista individual e
privativa foi realizada pela pesquisadora. O instrumento de coleta continha dados
sociodemograficos e clinicos como a idade, género, escolaridade, situacéo conjugal,
renda mensal e numero de filhos. (Apéndice A). O peso antes/apos a cirurgia, altura,
bem como o uso de medicamentos antidepressivos antes da cirurgia foram relatados
pelos entrevistados e confirmados pela consulta ao prontuério eletrénico do hospital,
gue contém as informacdes pré-cirdrgicas e de acompanhamento dos pacientes pela
equipe multiprofissional. O parecer dos sintomas depressivos no pré-operatorio
foram obtidos através de Escalas de BFP- Bateria Fatorial de Personalidade e
Escala de Compulsédo Alimentar, realizados pela psicélog do CUIDO e para essa
pesquisa através do prontudrio eletrébnico do HNSC. Os medicamentos
antidepressivos utilizados apdés a CB foram relatados pelo paciente. Os habitos de
vida como uso de alcool, cigarro, drogas também foram investigados (Apéndice B).

Para coleta de dados foi utilizado o Inventario de Beck como instrumento de coleta
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para andlise dos sintomas depressivos (Anexo A) e a Escala de Autoestima
desenvolvida por Rosenberg para avaliacdo da autoestima (Anexo B).

A Escala de Beck & um questionario com 21 perguntas que permite verificar
0s sintomas e atitudes como: tristeza, sensacao de fracasso, falta de satisfacao,
sensacao de culpa, sensacao de punicdo, autodepreciacdo, autoacusacoes, ideias
suicidas, crises de choro, fadiga, perda de apetite, preocupacdo soméatica e
diminuicdo de libido. Embora nao tenha finalidade diagnéstica, permite classificar
com confiabilidade a sintomatologia depressiva, medindo n&do apenas a
“psicopatologia geral”, mas também aspectos especificos de depressdo®. O critério
de definicdo dos casos de pacientes com sintomas depressivos graves foram os
pacientes que atingiram pontuacdo entre 30 e 63 pontos. Entre 19 e 29 pontos
depressdo moderada a grave, 10 e 18 pontos, caracterizando depressao leve a
moderada e abaixo de 10 pontos significa sem depressdo ou depresséo leve®.

A Escala de Autoestima desenvolvida por Rosenberg € uma medida
unidimensional constituida por dez afirmacfes relacionadas a um conjunto de
sentimentos de autoestima e autoaceitacdo que avalia a autoestima global. As
guestdes sdo organizadas em uma escala tipo Likert de quatro pontos variando
entre discordo totalmente (1 ponto), discordo (2 pontos), concordo (3 pontos) e
concordo totalmente (4 pontos). O resultado se da pela soma de todos os itens.
Neste estudo foi utilizada a versdo adaptada para o portugués por Hutz (2011), cujos
resultados iniciais ja indicavam a unidimensionalidade do instrumento e
caracteristicas psicométricas equivalentes as encontradas por Rosenberg®. Foram
considerados pacientes com melhor autoestima os que atingiram na soma das
respostas valor maior que 30 (trinta), entre 10 e 29 pontos (dez e vinte e nove)
média autoestima e como estado de pior autoestima 0s que atingiram pontuacéo de
0 a 9 pontos (zero a nove). A partir disso, os individuos foram classificados com alta,
meédia e baixa autoestima de acordo com o resultado obtido na soma do
questionario®.

O CAGE (acrémio de Cut-Annoyed-Guilt-Eye-opener) € um instrumento em
forma de questionéario que foi elaborado na década de 1970, com questbes capazes
de rastrear o uso e abuso de alcool. As quatro perguntas, permitem respostas
monossilabicas (sim/ndo) e uma pontuacéo clara e objetiva. Sem a pretensédo de
inferir no diagnéstico, o CAGE possibilita indicar a probabilidade de uso e abuso de

alcool em um dado segmento ou grupo social, podendo ser usado no dia a dia de
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qualquer profissional da area da satde®. No Brasil, a validacdo do CAGE foi feita
por Masur e Monteiro em 1983 que encontraram uma sensibilidade de 88% e uma
especificidade de 83% nos resultados obtidos. Neste teste os pacientes devem
responder afirmativa ou negativamente as quatro perguntas. Considera-se um
resultado positivo para 0 mesmo quando duas ou mais perguntas obtém a resposta
afirmativa®. Quanto ao uso de cigarros, foram considerados tabagistas aqueles que

relatarem o consumo de 100 cigarros ou mais na vida®'.
3.6 VARIAVEIS DE ESTUDO
O Quadro 6 apresenta as variaveis em estudo.

Quadro Quadro 6 - Descri¢cdo das variaveis em estudo.

(continua)
Variaveis Tipo Natureza Proposta de utilizacao
Qualitativa Masculino
Género Independente nominal Feminino
dicotbmica | Em proporgao
Quantitativa | Em anos completos
ldade Independente discreta Média e desvio padrao
Peso Independente Quantitativa | Em quilogramas
continua Média e desvio padrao
Altura Independente Quant!tatlva Em metros e centimetros
continua
IMC Independente Quantitativa | Razéo entre peso e altura ao
continua guadrado
' Quantitativa Em anos completos dg estudo
Escolaridade Independente : Dicotomizada na mediana da
discreta distribuica
istribuicéo
Casado
Solteiro
: ~ Qualitativa | Separado
(?(I)trlljjiézcl) Independente n.omiAna.I Vi.l'JVO .
policotbmica | Divorciado
Amasiado
Em proporcéao
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(concluséo)

Um salério minimo
Entre dois e trés salarios
minimos

Renda mendal Independente Qlé?(lj'itﬁglva Entre trés e cinco salérios
minimos
Mais que cinco salarios minimos
Em proporgao
Paridade Independente Quqntitativa Nljm_ero de filhos
discreta Mediana
Qualitativa | Sim
Uso de éalcool Independente nominal N&o
dicotbmica | Em proporgao
Qualitativa | Sim
Comorbidades Independente nominal N&o
dicotbmica | Em proporcao
Medicamentos Qualit_a tiva SiNm
antidepressivos Independente _nonllnal N&o )
dicotbmica | Em proporcao
Qualitativa | Sim
Tabagismo Independente nominal N&o
dicotbmica | Em proporgao
Tempo'd'e oS- Independente ngnntauva Em meses
operatorio discreta
Qualitativa Bypass Gast.rico —
Tipo de cirurgia | Independente nominal Banda Gast.rlca Ajystavel
policotomica Gastrectomla.VertlcaI
Duodenal Switch
Qualitativa | Sim
Depresséao Dependente nominal N&o
dicotbmica | Em proporc¢ao
Qualitativa | Sim
Baixa autoestima | Dependente nominal N&o
dicotbmica | Em proporgao

3.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram inseridos no programa Epidata versédo 3.1 (EpiData

Association, Odense, Denmark) e a andlise estatistica realizada no software SPSS

v.21 (IBM, Armonk, New York, USA). As variaveis quantitativas foram expressas em

medidas de tendéncia central e dispersdo e as variaveis qualitativas expressas em

nameros absolutos e proporcoes.

Para verificar a associacao entre as variaveis de interesse foram utilizados o

teste de qui-quadrado de Pearson para as variaveis categoricas. No caso das
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varidveis qualitativas foram comparadas a presenca ou auséncia de autoestima e
depressdo com relacdo ao género, escolaridade, relacdo conjugal, renda,
tabagismo, alcoolismo e uso de antidepressivos. Para a comparagdo das variaveis
categoricas comparando-se o antes e o depois da cirurgia bariatrica, utilizou-se o
teste de McNemar.

Nas variaveis quantitativas verificou-se a nhormalidade dos dados pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov. Utilizou-se o teste t pareado para a comparagao entre peso e
IMC antes e ap0s a cirurgia bariatrica. Nos casos de distribuicdo ndo normal, como o
tempo de pés-operatério, foi empregada a estatistica ndo paramétrica com aplicacao
do teste U de Wilcoxon-Mann-Whitney para comparagdo das medianas. Nas
variaveis quantitativas de distribuicdo normal utilizou-se o teste de t de Student na
comparacao entre médias. Adotou-se o nivel de significancia de 5%.

3.8. ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

O protocolo de pesquisa foi submetido ao CEP da Universidade do Sul de
Santa Catarina (UNISUL) em respeito a Resolucdo 466 de 2012 do Conselho
Nacional de Saude e foi aprovado com o numero de Parecer: 1.832.255 (ANEXO D).
Os pacientes incluidos no estudo foram esclarecidos acerca dos objetivos da
pesquisa, assim como do carater voluntario da sua participacdo e assinaram o
devido TCLE.
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No periodo selecionado houve 230 CB. A Figura 6 ilustra o recrutamento e

inclusdo dos participantes neste estudo.

Realizadas 230
ligagdes

85 pacientes nao
aceitaram participar
da pesquisa

36 numeros de
telefone estavam
errados

38 pacientes nao
foram localizados

71 pacientes
recrutados

Figura 6 - Fluxograma de selecdo de pacientes para o estudo.

Foram incluidos 71 pacientes com média de idade de 39,8 + 10,3 anos,

variando de 19 a 65 anos de idade. O tempo decorrido entre a cirurgia e a entrevista
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foi de 17,1 meses. A Tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemograficas dos

participantes do estudo.

Tabela 1 caracteristicas sociodemograficas do estudo (n=71).

Caracteristicas n (%)

Idade em anos

19-29 10 (14,1)
30-39 27 (38,0)
40-49 2(32,4)
50-59 7(9,9)
>60 4 (5,6)
Sexo
Masculino 17 (23,9)
Feminino 54 (76,1)
Estado civil
Casado 55 (77,5)
Solteiro 11 (15,5)
Viuvo 1(1,4)
Divorciado 4 (5,6)
Renda em salarios minimos
1 7(9.9)
2-3 31 (43,7)
4-5 20 (28,2)
>5 11 (15,5)
N&o informado 2 (2,8)
Filhos
Sim 54 (76,1)
Nao 17 (23,9)
Escolaridade (em anos de estudo)
0-11 32 (45,1)
>11 39 (54,9)

A Tabela 2 apresenta os dados clinicos e relativos aos habitos de vida dos

participantes do estudo.
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Tabela 2 — Dados clinicos e relativos ao estilo de vida entre os participantes do
estudo (n=71).

Caracteristicas n (%)
Classificacdo do IMC atual

Eutrdéficos 22 (31,0)

Sobrepeso 14 (19,7)

Obeso grau | 5 (7,0)

Obeso grau Il 1(1,3)
Comorbidades*

Sim 44 (62,0)

Nao 21 (29,6)

Ignorado 6 (8,5)
Humor no pré-cirdrgico*

Ansiedade 42 (59,2)

Tristeza 8 (11,3)

Agitagdo e nervosismo 21 (29,6)

Ignorado 23 (32,4)
Tipo de cirurgia

Bypass 49 (69,0)

Sleeve 22 (31,0)
Uso de Medicamento antidepressivo

Atual 22 (31,0)

Antes da cirurgia 18 (25,4)

Nao 49 (69,0)
Consumo de alcool atual

Atual 11 (15,5)

Antes da cirurgia 15 (21,1)

Abstémico 60 (84,5)
Tabagismo

Fumante 1(1,4)

Ex-fumante 9 (12,6)

Nunca fumou 61 (77,4)
Uso de drogas ilicitas

Atual 0 (0)

Antes da cirurgia 8 (11,3)

Nunca 63 (88,7)

*Alguns pacientes apresentaram mais de uma comorbidade ou transtornos do humor.
IMC = indice de massa corporal; eutréfico = IMC entre 18,5 e 24,99 kg/m?; sobrepeso = IMC entre 25
e 29,99 kg/m?; obeso grau | = IMC entre 30 e 34,99 kg/m?; obeso grau Il = IMC entre 35 e 39,99 kg/m*
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Dentre as comorbidades citadas destaca-se a hipertensao arterial sistémica
em 27 participantes (38,0%), 10 (14,1%) com doencas gastresofagicas como refluxo,
esofagite e hérnia de hiato; doencas osteoarticulares 7 (9,9%), diabetes melitus 8
(11,3%), dentre outras.

Com relagdo ao tabagismo, nove participantes fumavam ou tinham fumado
durante a vida, entretanto apenas trés eram tabagistas na ocasido da CB, e apés o
procedimento apenas um continuou fumando. Dos 15 participantes que consumiam
bebida alcodlica antes da CB, cinco continuaram bebendo &lcool ap6s o
procedimento cirdrgico, enquanto que 0s outros dez se tornaram abstémicos.
Entretanto, seis passaram a consumir alcool apds a CB. Apenas um participante foi
classificado como alcoolista mediante aplicacdo do questionario CAGE.

Dentre os oito participantes que relataram consumir drogas ilicitas, todos
nao faziam uso apdés a CB. Dentre as substancias utilizadas 6 (8,5%) consumiram

maconha, 4 (5,6%) cocaina, 2 (2,8%) anfetamina.

A Tabela 3 apresenta a comparacdo entre dados clinicos pré e pos-

cirargicos entre os participantes do estudo.

Tabela 3 - Dados clinicos e habitos de vida dos participantes do estudo comparando

0 periodo pré e pés-operatoério (n=71).

Antes daCB Depoisda CB Valordep

Peso utDP 115,7 £ 23,6 759+ 14,4 <0,001"
IMC p£DP 48,1+ 7,4 28,3+45 <0,001"
Uso de antidepressivos n (%) 18 (25,4) 22 (31,0) 0,388"
Tabagismo n (%) 3(4,2) 1(1,4) 0,500"
Uso de alcool n (%) 15 (21,1) 11 (15,5) 0,454"
Uso de drogas ilicitas n (%) 8 (11,3) 0 (0) -
Sintomas depressivos n (%) 7(9,9) 27 (38,0) <0,001"

* teste t de Student; T teste de McNemar.
CB = cirurgia bariatrica; p = média; DP = desvio padréo.

A Figura 7 apresenta a classificacdo de autoestima pela Escala de
Autoestima de Rosemberg. A média da escala foi de 25,5 (DP+1,9), variando de 21

a 31 pontos.
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= Média Autoestima = Alta Autoestima

Figura 7 - Avaliacdo da autoestima através da Escala de Rosemberg.

Os sintomas depressivos foram verificados pelo Inventario de Beck que
apresentou mediana de 7 (EP=1), variando de 2 a 48 pontos. Quanto aos sintomas
depressivos, 90,1% nao tinham depressdo antes da cirurgia, de acordo com a
avaliacdo psicologica da equipe do CUIDO. ApoOs a cirurgia 38% apresentaram
sintomas depressivos de acordo com o escore do Inventario de Beck: 3,3% com
sintomas depressivos considerados graves, 8,3% de moderado a grave, 26,7% de
leve a moderado e 62,0% sem sintomas depressivos ou depressao leve, conforme

apresentado na Figura 8.

70 62,0%

60
50
40
30

I

20

10 3,3%

|

Depressdo grave  Moderadaa Levea moderada leveousem
grave sintoma

Figura 8 - Sintomas depressivos apds a CB com base no Inventario de Beck.
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Comparando os resultados dos sinais e sintomas depressivos obtidos pelo
Inventario de Beck, em relagdo aos dados sociodemograficos, perda ponderal
percentual, técnica cirlrgica utlizada, autoestima e estilo de vida, ndo houve
associacdo estatisticamente significativa. Houve associacdo estatisticamente
significativa entre ter sintomas depressivos e a utilizacdo de medicamentos
antidepressivos (p = 0,003), e o tempo médio de pds-operatorio (p=0,013), conforme

pode ser visualizado na Tabela 4.

Tabela 4 — Associagao entre a presenca de sintomas depressivos com dados

sociodemograficos e clinicos.

Sintomas depressivos

Sim NA&O Valor de p
ldade em anos (u+DP) 39,0£10,2  40,2+10,4 0,620
Peso atual em Kg (u+DP) 76,4+15,1 75,7£14,1 0,852
Tempo de pds CB em meses (p+DP) 14,2+6,8 18,8+7,3 0,013*
Escala de Rosemberg (u+DP) 25,3+1,7 25,6+2,0 0,410
Tipo de cirurgia 0,2117
Bypass 21 (42,9) 28 (57,1)
Sleeve 6 (27,3) 16 (72,7)
Sexo 0,790"
Masculino 6 (35,3) 11 (64,7)
Feminino 21 (38,9) 33 (61,1)
Unido estavel 22 (40,0) 33 (60,0) 0,526"
Baixa escolaridade 15 (46,9) 17 (53,1) 0,164"
Tabagismo 3 (33,7) 6 (66,3) 0,532%
Uso de alcool 5 (45,5) 6 (54,5) 0,409°
Uso de drogas ilicitas 5 (62,5) 3 (37,5) 0,131%
Presenca de comorbidades 14 (31,8) 30 (68,2) 0,2177
Uso de antidepressivos 14 (63,6) 8 (36,4) 0,0037

* teste t de Student; 1 teste de qui-quadrado de Pearson; § prova exata de Fisher; ¥ teste de U de
Wilcoxon Mann-Whitney.
CB = cirurgia bariatrica; y = média; DP = desvio padréo.
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5. DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo avaliar os efeitos da CB no
reconhecimento da identidade corporal e 0os processos de autoestima e depresséo
em pacientes poés-operatério. O resultado obtido para avaliacdo da autoestima foi
homogéneo, considerando que a maioria dos participantes teve pontuagao
condizente com autoestima moderada. Entretanto, uma parcela dos participantes
apresentou sintomas depressivos, num percentual superior ao encontrado no
periodo pré-operatério. Segundo Casch, a preocupacdo com a imagem corporal
resulta na insatisfacdo com o corpo, que somada a outros sintomas depressivos,
pode ser um dos contributos para a sintomatologia depressiva apos a cirurgia. Essa
forma de perceber o proprio corpo pode influenciar a forma como se percebe o
ambiente, inclusive modificando as relacdes com outras pessoasa®.

Comparando a andlise psicologica pré-operatOria e pos-operatéria, grande
parcela dos pacientes nao tinha depressao e apos a cirurgia a frequéncia aumentou.
Isso pode ter ocorrido devido a questdes relacionadas as mudancas de
comportamento necessarias ap0s a cirurgia e gue causam maior comprometimento
psicologico, bem como alteracbes no sono, alteracbes no interesse sexual e no
reconhecimento/preocupacdo com a imagem corporal. Souza corrobora com essa
ideia, afirmando que 50% da variancia da sintomatologia depressiva apds a CB,

estdo relacionadas com a preocupacdo com a imagem corporal®

. Os pacientes
depressivos ou com sintomas depressivos geralmente apresentam sintomas que
causam impacto significativo no convivio social, no trabalho ou em outras areas
importantes®.

Houve diferenca estatisticamente significativa com relacdo ao tempo cirargico
dos pacientes nesse estudo e 0s sintomas depressivos, pois 0s pacientes que tém
sintomas depressivos realizaram a CB ha aproximadamente 14 meses, ou seja, ha
menos tempo que 0s pacientes que ndo apresentaram sintomas depressivos.
Segundo Marcelino, o periodo imediato ap6s a cirurgia € o mais dificil para o
paciente. E a fase de maior desconforto e de varias tentativas de adaptacdo a nova
dieta. Associado isso ainda ha muita expectativa, ansiedade e inseguranca relativa a

nova situacao®.
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Qualquer procedimento cirargico pode despertar no sujeito emocoes,
mudanca de comportamento e fantasias de como serd o pos-operatorio e se
sobrevivera sem complicacdes. Segundo Ribeiro (2016), a avaliacdo psicoldgica
antes da cirurgia bariatrica tem sua importancia no sentido de que permite a
discriminacdo dos aspectos psicossociais dos pacientes elegiveis a cirurgia
bariadtrica. Também permite que a equipe trabalhe na prevencdo de problemas
futuros e trabalhe nos aspectos que precisam de mais atencdo e cuidados,
contribuindo para melhorar as chances de sucesso cirirgico sem sintomas
depressivos™.

O TDM é uma complicacao frequente da cirurgia, 0 que pode levar a uma
maior morbidade e mortalidade®. Existe forte correlagcdo entre pré-operatdrio,
doenca mental e o risco de ndo acompanhar o seguimento pos-operatorio, bem
como 0 paciente ser capaz de ndo aderir as diretrizes comportamentais pos-
operatérias®™. Nessa fase de adaptacdo, a CB tende a provocar déficits nutricionais
importantes, se ndo houver suplementacdo nutricional adequada. Essa situacao
exige acompanhamento profissional sistematico com base em exames
laboratoriais®, pois é alta a prevaléncia de deficiéncia vitaminica. E de suma
importancia o monitoramento pré-operatério e poés-operatdério, bem como a
suplementacao nutricional. Algumas vitaminas tém maior risco para deficiéncia como
a vitamina A, D, K, B1, C, folato e B12%>°". A vitamina B12, ou cianocobalamina,
desempenha importantes funcdes metabdlicas e neurotréficas no organismo.
Pacientes com deficiéncias vitaminicas (principalmente a B12) podem apresentar
sintomas diversos como anemia megaloblastica, neuropatia periférica e sintomas
psiquiatricos, especialmente transtornos depressivos®.

A CB influenciou positivamente na perda de peso e diminuicdo do IMC. Esta
reducdo significativa de peso € atribuida a uma interacdo de fatores. Estudo de

Reppeto e Rizzoll*

i afirma que os fatores mecéanicos como a reducdo na ingestao
caldrica resultante da diminuicdo da capacidade gastrica, além de fatores hormonais
levam a uma reducéo do apetite e perda de peso®. Apés a cirurgia, a perda de peso
pode contribuir para uma avaliagdo positiva da imagem corporal, melhora da
autoestima e dos sintomas de ansiedade e depressdo’®. Nesse estudo, de acordo
com a fala dos pacientes durante as entrevistas, percebeu-se que, a perda de peso
ponderal causou satisfacdo, mas ao mesmo tempo, essa perda pode causar

consequéncias devido as transformagfes fisicas (flacidez e excesso de pele) e
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comportamentais (distarbios da autoimagem — ndo se reconhecer). Estes podem ser
fatores importantes no resultado obtido nesse estudo com relagdo a variavel
autoestima estar presente no periodo pés-cirargico de forma mediana. Essa falta de
autoestima pode estar ligada a falta, falta de peso, falta de alimento, falta de prazer,
gerando o vazio existencial e que pode interferir na autoestima levando a depresséao.
Com a cirurgia, as mudancas psicolégicas ocorrem de forma mais lenta, como se o
corpo fosse perdendo peso, mas o cérebro continuasse informando os desejos do
obeso e que para sustentar esse corpo/peso € necessario comer como antes da CB.

A maior parcela da amostra desse estudo era composta por mulheres jovens
e casadas. A visao de corpo ideal € imposta pela sociedade principalmente para as
mulheres o que confirma os dados da literatura de que as mulheres buscam mais a
CB. De acordo com a SBCBM cerca de 70% do publico bariatrico sdo mulheres?®,
concordante com os dados encontrados no presente estudo. A idade contribui para
as estimativas de que esse tipo de procedimento tem sido realizado cada vez mais
em pacientes mais jovens'®. Cerca de 70% do publico que realiza a CB tem entre
35 e 50 anos®. Quanto a justificativa para a situagéo conjugal como causador da
obesidade e busca pela CB, € de que o matrimbnio pode influenciar no ganho de
peso, principalmente em mulheres. As razdes podem ser reducdo no gasto
energético e aumento na ingestdo caldrica por alteracbes nos habitos e estilo de
vida'®. A relacdo com o corpo é para a mulher um fator de pressdo social, em que
se vé coagida pelo esteredtipo de beleza imposto pela sociedade que determina o
gue é mais belo, o corpo magro, podendo ser esse um dos motivadores para CB. As
mudancas de comportamento que visam o corpo que se enquadre nos padrdes de
beleza imposto como ideal pela sociedade podem afetar negativamente a percepcao
da imagem corporal. Para Matos e colaboradores'®, as mulheres sdo mais
suscetiveis aos padrées impostos pela midia, buscam mais os tratamentos para a
obesidade e também apresentam maior frequéncia de distarbios alimentares e
psiquiatricos®®.

A CB, além de interferir na autoestima e poder causar sintomas depressivos,
pode também desencadear quadros de alcoolismo, tabagismo, uso drogas e/ou
outras compulsdes. Comparando os resultados dos sinais e sintomas depressivos
obtidos através do Inventario de Beck, em relacdo aos dados de habitos de vida, ndo
houve associacao estatisticamente significativa. Antes da cirurgia a maioria dos

pacientes desse estudo ndo faziam uso de alcool e apés uma parcela passou a fazer
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uso. No entanto, ndo houve identificagdo de quadros de alcoolismo. A literatura
afirma que a CB altera 0 metabolismo quanto ao efeito do alcool, e a exposicéo a
eventos estressores, somados a historia familiar positiva ao uso de alcool, podem

colocé-lo sobre o risco aumentado de dependéncia’®

. O aumento da prevaléncia de
problemas relacionados ao alcool pode acontecer imediatamente apés a CB ou até
dois anos depois’®. Ainda sdo poucas as evidéncias que apoiam a ideia de que a

1'% embora

CB est4 associada a um aumento subsequente do consumo de &lcoo
com indice reduzido de estudos que comprovem o crescimento do uso de &lcool,
apo6s o procedimento isso pode significar muito em custo pessoal e social,
considerando o aumento na quantidade de cirurgias realizadas'®’. Sabe-se que
individuos compulsivos, apés o tratamento cirtrgico, na impossibilidade de consumir

1'% Provavelmente, isso

alimentos em excesso poderdo substitui-los por alcoo
ocorre no periodo de transicdo entre a alimentac&o liquida e soélida. O liquido é
melhor absorvido pelo organismo, além da substituicido de prazeres, se antes o
prazer era ao mastigar, agora como nao se pode fazer com a mesma intensidade,
substitui-se pelo prazer ao beber, podendo tornar o uso de alcool um habito de vida.
Estudo realizado por Tonelli, afirmou que apdés a CB, os pacientes referiram maior
sensibilidade e intoxicacdo com menores doses além de mais dificuldade em
controlar o uso*®. Porém, ndo se evidenciou este achado no presente estudo.

Outra questéao referente aos habitos de vida é quanto ao tabagismo. Antes da
cirurgia havia fumantes, e desses apenas um continuou fumando até o momento da
entrevista. A cessacdo do tabagismo € recomendada para minimizar os riscos de
complicagBes cirdrgicas, mas também esta associada a um aumento da massa
corporal, representando uma preocupacdo na tentativa de abandono do fumo™*°. A
interrupcdo do uso do cigarro vem sendo sugerida para reduzir o risco de
complicacBes pés-operatérias na cicatrizacdo de feridas cirdrgicas™. Quando
comparado o tempo de interrupcéo do tabagismo, um curto periodo (inferior a quatro
semanas) comparada com um periodo superior a quatro semanas, um estudo
realizado por Millis, resultou em reducdo de 20% do risco relativo no total de
complicagbes pos-cirargicas. Deixar de fumar gera um impacto positivo e
significativo sobre as complicacBes pés-operatérias'?. Esse tempo minimo de
guatro semanas sem cigarro, faz com que ocorra a restauracdo dos niveis de
oxigénio nos tecidos, diminuigdo do estresse oxidativo, reducédo do impacto negativo

sobre a funcdo dos macréfagos e aumento dos niveis de vitamina C e de
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colageno™'®. Para alguns pacientes além do vicio, o cigarro esta associado & perda
de peso, porém, ele aumenta a resisténcia a insulina e atributos para outras
caracteristicas da sindrome metabdlica, aumentando o risco cardiovascular™*,

O uso de drogas também pode ser uma das compulsdes adquiridas apés CB.
Porém, nesse estudo, segundo o0s entrevistados submetidos a CB, apds o
procedimento nenhum deles continuou o uso de drogas ilicitas, dentre os que
haviam feito uso antes do procedimento.

Comparando o uso de medicamentos antidepressivos com a presenca ou
auséncia de depresséo, verificou-se que houve associacdo estatisticamente
significativa entre ter sintomas depressivos e a utilizagdo de medicamentos
antidepressivos. Esses pacientes ndo seguem as orientagbes de acompanhamento
estabelecidas pela equipe multiprofissional e acabam abandonando o
acompanhamento psicologico no CUIDO ou mesmo com outros psicélogos que nao
atendem no hospital. E € justamente com esse profissional que se trabalha as
angustias e desafios do periodo pdés-cirdrgico que podem evitar os sintomas
depressivos e necessidade de tratamento farmacoldgico para estas questbes. Os
profissionais devem estar alertas quanto a ocorréncia de sintomas depressivos
comuns na fase poés-cirdrgica. Segundo Magdaleno, o paciente no pos-cirirgico
passa por momentos de a angustia, vazio, sensacao de tédio e vontade de "beliscar"
alguma coisa a todo o tempo. O individuo comeca a questionar e a enfrentar sua
nova realidade, ndo percebida anteriormente em decorréncia da obesidade, que
escondia seus conflitos, sonhos e ideais''®. Essa mudanca pode se dar devido as
alteracdes necessarias referentes a quantidade de alimentos ingeridos que causa
deficiéncia de nutrientes, prejudicando o andamento normal do organismo, causando
falta de energia, cansaco, alteracées no sono e no apetite e doencas como anemia
e, todos esses fatores séo influenciadores no humor.

Um dos critérios para aprovacdo da cirurgia é a liberacdo psicologica e
posterior acompanhamento por profissional dessa area. No caso de o0 paciente
apresentar sintomas depressivos na avaliacdo pré-cirdrgica, como ocorreu em uma
parcela dos pacientes, 0s mesmos sao encaminhados para tratamento psiquiatrico e
autorizados ao procedimento apds acompanhamento e liberacdo do psiquiatra da
equipe, além do aval psicoldgico. A avaliacdo psicolégica € um dos mais relevantes
e dificeis componentes da avaliacdo clinica no pré-operatorio, devido a dificuldade

em afirmar que o paciente esta pronto para realizar o procedimento cirdrgico e
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garantir um bom progndstico, além de identificar seu histérico familiar, social, suas
motivacbes para CB, com a consciéncia dos cuidados necessarios pos-
cirargico®1°.

Estudo realizado com candidatos a gastroplastia evidenciou que, apesar de a
cirurgia ser considerada o caminho mais efetivo para o controle do peso em longo
prazo, essa decisdo ndo é simples, pois se da envolta ao medo com relacdo ao risco
cirdrgico, bem como a dor e as complicacdes que podem surgir no pds-operatorio.
Soma-se, ainda, a cobranca da familia para com a pessoa obesa, culminando em
um sentimento de inadequac&o gerador de autocobranca, angistia e ansiedade™’.
No entanto, a CB é considerada um dos tratamentos mais eficazes para obesidade
morbida e comorbidades associadas, entretanto seus efeitos no corpo/peso nao
estdo relacionados apenas a restricdo de alimentos, mas também da reducéo da
fome e da saciedade mais rapida. Esses efeitos fisiologicos e suas contrapartes
comportamentais ocorrem por acdes mediadas, mesmo que parcialmente, pelo
SNC™®,

Comparando os resultados dos sinais e sintomas depressivos obtidos pelo
Inventario de Beck e os dados obtidos na avaliagdo da autoestima em relacdo a
técnica cirargica utilizada, percebeu-se que ndo houve associacéo estatisticamente
significativa e o0 procedimento cirargico realizado com maior frequéncia nos
pacientes desse estudo foi 0 Baypass, e seguido pelo Sleeve. O Baypass € a técnica
cirargica estudada desde a década de 1960, € a técnica bariatrica mais praticada no
Brasil, correspondendo a 75% das cirurgias realizadas, devido a sua seguranca e,
principalmente, sua eficacia. O paciente submetido a cirurgia perde de 40% a 45%
do peso inicial®. J4 o Sleeve é um procedimento cirGrgico, que apesar de ser
relativamente novo como técnica cirdrgica, sendo aprovado no més de fevereiro de

2010 pelo Conselho Federal de Medicina®

, tem grandes vantagens como a nao
exclusdo do duodeno do transito alimentar, portanto, ndo ha interferéncia na
absorcao de ferro, célcio, zinco e vitaminas do complexo B. Caso haja insucesso,
pode ser transformada em outro procedimento como com algum componente
disabsortivo, como o bypass gastrico em Y'?°. Considerando que a maior parte da
amostra utilizou o Bypass, a auséncia de associacdo estatistica pode estar
relacionada a homogeneidade do grupo estudado.

Ressalta-se que a qualidade técnica da cirurgia ndo garante nem

emagrecimento nem melhor qualidade de vida. E necessario um conjunto de atitudes
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nessa etapa de emagrecimento. Beneddelli refor¢ca essa afirmativa ao dizer que o
emagrecimento ndo é consequéncia direta da intervencgdo cirdrgica bem-sucedida,
pois o fator determinante para o sucesso do tratamento é a forma como o paciente
vai lidar com o novo contexto alimentar e de tratamento associado a reducao do
estdbmago'®. Dessa forma, é de suma importancia que a equipe multiprofissional
deixe claro todas as transformacdes ocorridas no pés-cirdrgico além da perda de
peso, como a possibilidade da sindrome de dumping, excesso de gases, dores no
estbmago, angustia, fadiga e cansaco (pela deficiéncia vitaminica e menor aporte
energético), alimentacéo liquida e fracionada nos primeiros 15 dias, além da possivel
necessidade de colecistectomia, entre outros. Nesse sentido, a combinagcdo de
caracteristicas associadas com o0 novo comportamento alimentar exigido, somados
com os resultados da perda de peso e excesso de pele e com a dificil
aceitacdo/reconhecimento da nova imagem corporal podem  explicar
consideravelmente o resultado de autoestima mediana e a sintomatologia
depressiva apo0s a cirurgia destacada nesse estudo.

Dentre as limitacbes do presente estudo ressalta-se o pequeno tamanho
amostral. A dificuldade em recrutar pacientes foi desafiadora. Houve muita recusa,
muitos pacientes residiam em outras cidades, além do fato de esse tipo de publico
nao ter interesse em realizar acompanhamento no servi¢o. Isso pode afetar os
dados encontrados, pois talvez entre os pacientes ndo incluidos poderia haver casos
de reganho de peso, sintomas depressivos ou adoc¢ao de outros vicios. Além disso,
ndo ha dados relativos a autoestima no periodo pré-operatério e a avaliacdo dos
sintomas depressivos utiliza o Inventario de Beck modificado, com a avaliacdo de
outras escalas combinadas. Apesar disso, ressalta-se que nenhum paciente com
depressdo moderada a grave é aprovado como candidato a CB, sendo encaminhado
ao servico de psiquiatria. Alguns dados sdo auto - relatados, e podem ser
influenciadas pelo “desejo de nivelamento social’.

Contudo, destaca-se que ha poucos estudos na literatura que abordam esta
guestdo e as poucas pesquisas encontradas também tém tamanho amostral restrito
e as mesmas dificuldades metodoldgicas. Sugere-se o acompanhamento tardio aos
pacientes, para que se avalie a saude mental e a influéncia da restricdo calorica e

vitaminica nos transtornos depressivos.
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6. CONCLUSAO

Com base nos dados do presente estudo € possivel concluir que a autoestima
no pos-operatério da CB foi considerada mediana e que houve aumento da
frequéncia de sintomas depressivos.

A amostra estudada revela o predominio de mulheres adultas jovens,
casadas, que tinha filhos e com alta escolaridade. Houve poucos casos de consumo
de alcool, cigarro e drogas ilicitas, havendo uma reducdo no consumo apés a CB.

Houve associagao estatisticamente significativa na reducéo de peso corporal
e IMC ao se comparar o antes e o depois da CB, assim como 0o aumento da
frequéncia de sintomas depressivos.

A prevaléncia de sintomas depressivos foi de 38% no poés-operatorio, e 0s
sintomas depressivos se associaram positivamente ao consumo de medicamentos

antidepressivos e ao menor tempo de pés-operataorio.

6.1 PERSPECTIVAS FUTURAS

Ha& necessidade de mais estudos com maior tamanho amostral para se
verificar a presenca de sintomas depressivos e autoestima em pés-operatorio tardio,
sendo também relacionado as questdes nutricionais e complicacdes futuras da CB.
A técnica cirdrgica no Brasil € relativamente nova e seus desfechos a longo prazo
ainda sdo incertos. Também é preciso refletir sobre alternativas multidisciplinares
gue evitem o0s sintomas psiquiatricos no pdés-cirargico e assim, além da perda
ponderal e reducdo de comorbidades, se possa ter saude mental apés a

intervencao.
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APENDICE

APENDICE A - Questionario de identificacéo

Data do preenchimento do questionario: I

Tipo de cirurgia:

Dados de identificagao:

1. Género ( ) Feminino ( ) Masculino

2. Estado civil: ( ) Casado ( ) Solteiro ( ) Separado ( ) Viuvo
( ) Divorciado ( ) Amasiado

3. Data de nascimento:

4. Peso

antes da cirurgia

| | meses apaos cirurgia

5. Altura

6. Renda mensal

( ) Um salario minimo

( ) Entre dois e trés salarios minimos

( ) Entre quatro e cinco salarios minimos
( ) Mais que cinco salarios minimos

7. Paridade ___ filhos

8. Escolaridade: _ (anos completos)
9- Uso de medicamentos controlados:

( ) Antes da cirurgia

Quais?

71

( ) Depois da cirurgia

Quais?




APENDICE B - Habitos de vida — consumo de &lcool, cigarro e drogas

HABITOS DE VIDA - Uso de &lcool cigarro e drogas

1. Vocé toma bebidas alcodlicas ou tomava antes da cirurgia?
0 [ ] N&o Pule para questéao 6 1.[ ] Sim
2. Vocé ja sentiu necessidade de cortar a bebida?
O[ INé&o 1.[ ]Sim
3. Vocé ja s sentiu aborrecido ao ser criticado por beber ?
O[ INéao 1.[ ]Sim
4. Ja se sentiu culpado em relacéo a bebida?
O[ INéo 1.[ ]Sim
5. Alguma vez ja bebeu logo ao acordar para acalmar os nervos ou combater
uma ressaca?
0. [ IN&o 1.[ ]Sim
6. Vocé ja fumou 100 cigarros ou mais na vida?
O[ ]N&o 1.[ ] Sim Se né&o pule para questao 10
Vocé continua fumando?
0. [ ]N&o.Pareiha|___ | ___|anose|_ | |meses
7. Com que idade vocé comecou afumar? || | |anos

8. Quantos cigarro fuma (ava) pordia? |__ | | |

Fumar ou ter fumado mais de 100 cigarros= fumante
Se parou mais de 30 dias = ex-fumante

9. Ja usou alguma das drogas a seguir? Assinale:

Maconha 1. Sim 2. Néao 8. NSA
Cocaina 1. Sim 2. Néao 8. NSA
Crack 1. Sim 2. Néao 8. NSA
LSD 1. Sim 2. Nao 8. NSA
Heroina 1. Sim 2. Néao 8. NSA
Outras

10.Nunca usei drogas [ ]
11. Vocé continua usando drogas? 1. Sim 2. Ndo NSA =8

12.Com que idade vocé comecou a usar drogas? |__|__| anos NSA=88
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ANEXO

ANEXO A - Inventario de Beck

1 - Tristeza

0 Nao me sinto triste.

1 Eu me sinto triste.

2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disso.

3 Estou téo triste ou infeliz que n&o consigo suportar.

2 - Pessimismo

0 Nao estou especialmente desanimado quanto ao futuro.
1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.

2 Acho que nada tenho a esperar

3 Acho o futuro sem esperanca e tenho a impressdo que as coisas ndo podem
melhorar.

3 - Senso de fracasso

0 Nao me sinto um fracasso.

1 Acho que fracassei mais que uma pessoa comum.

2 Quando olho para tras, na minha vida, tudo o que posso ver € um monte de
fracassos.

3 Sinto que, como pessoa, sou um completo fracasso.

4 - Insatisfacéo

0 Tenho tanto prazer em tudo como antes

1 N&o sinto mais prazer nas coisas como antes.

2 Nao encontro um prazer real em mais nada

3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

5 - Culpa

0 Nao me sinto especialmente culpado.

1 Eu me sinto culpado grande parte do tempo.

2 Eu me sinto culpado a maior parte do tempo.

3 Eu me sinto sempre culpado

6 - Expectativa de punicao

0 N&o acho que esteja sendo punido.

1 Acho que posso ser punido



2 Creio que vou ser punido.

3 Acho que estou sendo punido.

7 - Autodesgosto

0 Nao me sinto decepcionado comigo mesmo.

1Estou decepcionado comigo mesmo.

2 Estou enjoado de mim.

3 Eu me odeio.

8 - Autoacusacdes

0 Nao me sinto de qualquer modo pior que 0s outros

1 Sou critico em relagdo a mim por minhas fraquezas ou erros.
2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.

3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

9 - Ideias suicidas

0 Nao tenho qualquer ideia de me matar.

1 Tenho ideias de me matar, mas nao as executaria.

2 Gostaria de me matar.

3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

10 - Choro

0 Nao choro mais do que o habitual.

1 Choro mais agora do que costumava.

2 Agora, Choro o tempo todo.

3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo mesmo que queira.
11 - Irritabilidade

0 Eu ndo estou mais irritado agora do que ja fui

1 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava.
2 Agora eu me sinto irritado o tempo todo.

3 Nao me irrito me irrito mais com coisas que costumavam me irritar.
12- Interacao social

0 Eu ndo perdi o interesse por outras pessoas.

1 Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava estar.
2 Perdi a maior parte do meu interesse por outras pessoas

3 Perdi todo 0 meu interesse por outras pessoas.
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13 - Indeciséo

0 Tomo decisfes tdo bem quanto antes.

1 Adio a tomada de decisGes mais do que costumava.

2 Tenho mais dificuldades de tomar decisdes do que antes.

3 Absolutamente ndo consigo tomar quaisquer decisoes.

14 - Mudanca da imagem corporal

0 Nao acho que de qualquer modo pareco pior do que antes.

1 Eu estou preocupado em estar parecendo velho ou sem atrativos.

2 Acho que hd mudangas permanentes na minha aparéncia que me fazem parecer
sem atrativos.

3 Acredito que pareco feio.

15 - Retardo para o trabalho

0 Posso trabalhar tdo bem quanto antes.

1 E preciso algum esforco extra para fazer alguma coisa.

2 Tenho de me esforcar muito para fazer alguma coisa.

3 Nao consigo mais fazer qualquer trabalho.

16 - Ins6nia

0 Consigo dormir tdo bem quanto o habitual.

1 N&o durmo tdo bem como costumava.

2 Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que habitualmente e acho dificil voltar a dormir.
3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava e nao consigo voltar a dormir.
17- Suscetibilidade a fadiga

0 Nao fico mais cansado do que o habitual.

1 Fico cansado mais facilmente do que costumava.

2 Fico cansado ao fazer qualquer coisa.

3 Estou cansado demais para fazer alguma coisa.

18 - Anorexia (perda de apetite)

0 Meu apetite ndo esta pior do que o habitual.

1 Meu apetite ndo esta tdo bom quanto costumava ser.

2 Meu apetite estd muito pior agora.

3 Absolutamente ndo tenho mais apetite.

19- Perda de peso

0 Nao tenho perdido muito peso, se € que perdi algum, recentemente.

1 Perdi mais do que 2 quilos e meio.
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2 Perdi mais do que 5 quilos.

3 Perdi mais do que 7 quilos.

Estou tentando perder peso de propdsito, comendo menos: Sim__ Ndo

20 - Preocupacao somética (preocupacdo com o organismo; em adoecer)

0 Nao estou mais preocupado com minha salude do que o habitual.

1 Estou preocupado com problemas fisicos, tais como dores, indisposicdo do
estdbmago ou constipacao.

2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e € dificil pensar em outras
coisas.

3. Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em
gualquer outra coisa.

21 - Perda do interesse sexual

0 Nao notei qualquer mudanca recente no meu interesse por sexo.

1 Estou menos interessado por sexo do que costumava.

2 Estou muito menos interessado por sexo, agora.

3 Perdi completamente o interesse por sexo.



ANEXO B - Avaliagao da Autoestima — Escala de Rosenberg

1- Sinto que sou uma pessoa de valor como as outras pessoas

(1) Discordo totalmente (2) Discordo (3) Concordo (4) Concordo Totalmente
2- Sou capaz de fazer tudo tdo bem como as outras pessoas

(1) Discordo totalmente (2) Discordo (3) Concordo (4) Concordo Totalmente
3- Eu acho que tenho muitas boas qualidades

(1) Discordo totalmente (2) Discordo (3) Concordo (4) Concordo Totalmente
4- Eu tenho motivos para me orgulhar na vida

(1) Discordo totalmente (2) Discordo (3) Concordo (4) Concordo Totalmente
5- De um modo geral, estou satisfeito (a) comigo mesmo(a)

(1) Discordo totalmente (2) Discordo (3) Concordo (4) Concordo Totalmente
6- Eutenho uma atitude positiva com relagdo a mim mesmo(a)

(1) Discordo totalmente (2) Discordo (3) Concordo (4) Concordo Totalmente
7- Eu sinto vergonha de ser do jeito que sou

(1) Discordo totalmente (2) Discordo (3) Concordo (4) Concordo Totalmente
8- As vezes eu penso que ndo presto para nada

(1) Discordo totalmente (2) Discordo (3) Concordo (4) Concordo Totalmente
9- Levando tudo em conta eu me sinto um fracasso

(1) Discordo totalmente (2) Discordo (3) Concordo (4) Concordo Totalmente
10- As vezes eu me sinto indtil

(1) Discordo totalmente (2) Discordo (3) Concordo (4) Concordo Totalmente

s
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Nimero do Parecer: 1832 255

Apresentagio do Projeto:

A& pesguisa sob analise termn como objetivo avaliar os impactos da cirurgia bariatrica e sua influéncia no
reconhecimento da identidade corporal e nos processos de autoestima e depressao nos pacientes pos
operatario. E uma pesquisa relativa a Mestrado em Sadde Publica, e perspectiva abranger 120 pessoas
submetidas a esse processo cirdrgico.

Objetivo da Pesquisa:

Chietivo Primario:

Avaliar os efeitos da cirurgia bariatrica no reconhecimento da identidade corporal e os processos de
autoestima e depressio em pacientes posoperatario.

Chietivo Secundario:

+ |dentificar o perfil sdcio-demografico dos pacientes submetidos 3 cirurgia bariatrica,

+ ldentificar os habitos de vida com relagao ao uso de alcool, cigarro, drogas e medicamentos
antidepressivos nos entrevistados;

« Verificar se apos a cirurgia bariatrica o paciente tem identificagao (imagem do carpa) reforgando sua

autoestima e reconhecimento;

Enderego: Avenida Pedra Branca, 25
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+Analisar se ha gcorréncia de sintomas de depressao apos a cirurgia bariatrica;
« Comparar os individuos com sinais e sintomas depressivos e de baixa autoestima em relagao a dados
shcio-demaograficos, perda ponderal percentual, técnica cirdrgica utilizada e complicagbes.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

A avaliagdo entre riscos e beneficios aparece da seguinte forma no TCLe e no Sistermna da Plataforma Brasil:
"Entre os beneficios em participar desta pesquisa ressalta-se a possibilidade de rastreamento e identificacio
de problemas relacionados a auto-estima ou sintomas depressivos e, que neste caso, serao encaminhados
e acompanhados pelo Centro Unificado Interdisciplinar de Doengas da Ohesidade (CUIDO) do Hospital
Mossa Senhora da Conceigdo. Entre potenciais riscos do estudo esta o possivel desconforto dos
entrevistados ao responder as perguntas dos questionarios, por envolverem questdes referentes a peso,
sentimentos, sintomas e atitudes. Existe a possibilidade de esse risco ser superado efou amenizado, pois a
pesquisadora tem formacdo e atuacdo como psicdloga e dependendo da problematica destacada e da
estrutura de personalidade apresentada sabera conduzir a entrevista formecendo informacgdes adequadas e
conduzinda-a de acorda caom a subjetividade de cada entrevistado. Mao existe um risco especifico para essa
pesquisa, apenas um desconforto em responder algumas perguntas, mas gue pode ser superado efou
amenizado, pois a pesquisadora tem formacdo e atuacdao como psicdloga e dependendo da problematica
destacada e da sua personalidade sabera conduzir a entrevista fornecendo informagdes adequadas e
conduzindo-a de acorda com a subjetividade de cada entrevistado”

Tal avaliagao pode ser considerada correspondente a uma pesquisa que envolva seres humanos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto de pesquisa redne em seu texto todos os elementos constituintes de um projeto de pesguisa.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdoe obrigatéria:
s temos de apresentacdo obrigatorio encontram-se consoantes com a Resolug&o CMS 466/2012

Recomendagdes:
Recomenda-se que guando da aplicagio do TCLE este seja previamente assinado pelos pesquisadores,
sendo que essa recomendacao se da afim de ampliar o alcance dos principios bioéticos da Justica e
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Autonomia.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Mao ha.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

N

FProtocolo de pesquisa em consonancia com a Resolucdo 4686/ 2 do Conselho Macional de Sadde.

Este parecer foi elaborado baseado nos decumentes abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacao
Infarmagdes Basicas|PE_INFORMACOES BASICAS DO P 171172016 Aceito
do Projeto ROJETO TE4073 pdf 13:45:28
Fecurso Anexado fabhi pdf 171112016 |Fahbiana Schuelter Aceito
pelo Pesquisadaor 13:42:24 | Trevisol
TCLE/Termosde |TCLEJurema.docs 14/11/2016 |Fahiana Schuelter Aceito
Assentimento / 13:46:16 | Trevisol
Justificativa de
ALSENCia
Declaragao de Declara. pdf 0310720168 |Fahiana Schuelter Aceito
Instituicdo e 13:352:06 | Trewvisol
Infraestrutura
Folha de Fosto COMERF pdf 03/10/2018 |Fahiana Schuelter Aceito
13:34:48 | Trevisol

Cutros jurema pdf A0/08/2016 |Fahiana Schuelter Aceito
168:84.50 | Trevisol

Projeto Detalhado /' |ProjetoJurema doc 2970872018 |Fahiana Schuelter Aceito

Brochura 14:27.24 | Trevisol

Investigadar

Cutros Frostolnisul.doc 29/09/2016 | Fahiana Schuelter Aceito
14:14:19 | Trevisol

Situagio do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

MNaa

Endereco: Avenida Pedra Branca, 29

Bairro: Cid.Universitaria Pedra Branca

UF: 5C Municipio: PALHOCA

Telefone: (43332751036 Fas: (483327510594

CEP: B583132-000

E-mail:

cep.cantata@unisul br

Pagina 03 de 04



