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1 - INTRODUCAO

A obesidade tem sido descrita de diferentes formas ao longo de toda a
histéria da humanidade. Existem evidéncias dessa desordem metabdlica desde a
Era Paleolitica, ha 25 mil anos. Entretanto, sua prevaléncia nunca havia atingido
propor¢cdes tdo alarmantes, podendo ser atualmente considerada uma epidemia

mundial®? .

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que exista 1,6 bilhdo de
adultos com sobrepeso e 400 milhdes de obesos mérbidos no mundo®. A estimativa
mundial para 2015 € de 2,3 bilhées de adultos com sobrepeso e mais de 700

milhdes com obesidade mérbida®.

Os indices brasileiros tém crescido concomitantemente ao observado no
restante do mundo, sendo que os dados recentes indicam uma prevaléncia de 40%
de sobrepeso e 13% de obesidade entre a populacdo adulta brasileira®. De acordo
com a ultima Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) realizada pelo IBGE® em
parceria com o0 Ministério da Saude entre 2008-2009, foi constatado que, desde
1974, o indice de obesidade no Brasil cresceu mais de quatro vezes entre 0s
homens, aumentando de 2,8% para 12,4% e mais de duas vezes entre as mulheres,

aumentando de 8% para 16,9%®.

A abordagem cirargica € considerada a mais eficaz no tratamento da
obesidade morbida. Ela pode ser realizada a partir de trés técnicas distintas, sendo
elas restritivas, disabsortivas ou mistas. A mais utilizada no Brasil & a técnica mista
do tipo derivacdo gastrica em Y-de-Roux®. E considerada a “padrdo-ouro” entre as

cirurgias bariatricas por sua eficiéncia e baixa morbi-mortalidade. Essa cirurgia



consiste em uma reducdo da cavidade gastrica e um desvio de parte do intestino

delgado®.

Essa técnica® apresenta taxas de sucesso consistentes, promovendo em
média uma reducédo de 40% do peso inicial ou 61,6% do excesso de peso em um
periodo de até dois anos, além da completa remissdo ou melhora das comorbidades
associadas ao excesso de peso'”. N&o obstante, a intervencédo é considerada pelo
Ministério da Saude uma medida extrema, devendo ser usada apenas quando todas

as alternativas conservadoras forem esgotadas®.

Como reflexo da epidemia mundial de obesidade e dos resultados
promissores quanto a perda de peso, a busca pelo procedimento cirdrgico tem
crescido de forma expressiva nos ultimos anos. Em 1999, a cirurgia bariatrica foi
incluida na lista de procedimentos cobertos pelo Sistema Unico de Saude (SUS)(Q).
No mesmo ano, foi instituida a Rede de Atendimento ao Paciente Portador de
Obesidade Morbida, a partir da criacdo de Centros Nacionais de Referéncia para

Cirurgia Bariatrica®*?.

Desde entdo, o numero de cirurgias bariatricas realizadas pelo SUS

aumentou quase 800%?

. Em 1999, foram realizadas apenas 497 cirurgias pelo
SUS. Em 2010, esse numero saltou para 4,4 mil. Entre os servi¢os particulares, o
crescimento registrado na ultima década foi menor: cerca de 300%. No entanto,
nesses servicos, o numero absoluto de procedimentos continua superando em 13
vezes o0 do SUS. Em 2010 o Brasil realizou 64,4 mil cirurgias particulares, ficando na

classificacdo mundial atras apenas dos EUA, onde 300 mil intervencdes sao

realizadas anualmente ©.



De 1999 a 2001, o SUS contava com 18 estabelecimentos que realizavam a
cirurgia bariatrica. Em 2008, o indice subiu para 58 hospitais cadastrados em todo
pais. O Estado de Sao Paulo é o que detém o maior niumero de centros e cirurgias
bariatricas, sendo responsavel por 40% dos procedimentos realizados pelo SUS de

todo Brasil®.

Apesar do numero crescente de procedimentos cirargicos e de centros
credenciados ao tratamento da obesidade, o nimero de candidatos ultrapassa em
muito a cota de procedimentos cobertos pelo SUS. De tal modo, é formada uma

crescente fila de espera que pode durar anos™?.

O ambulatério da Unidade de Alta Complexidade para Assisténcia ao
Portador de Obesidade Grave da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Séo
Paulo foi criado em 1998 e, desde entdo, realiza duas cirurgias bariatricas por
semana, tendo ja realizado mais de 1500 cirurgias ao longo dos treze anos. No
entanto, a fila de espera ndo para de crescer, tendo atingido o nimero de 3000

pacientes no ano de 2008 e um tempo de espera de oito anos.

Contudo, a inscricdo na lista de espera ndo garante de fato a realizacdo da
cirurgia. As listas de espera para a cirurgia da obesidade na maioria das Instituicées
brasileiras estdo organizadas por ordem numérica: o paciente se inscreve e aguarda
a convocacao para iniciar a avaliacdo e constatar se possui ou nao os critérios de

indicacdo para o procedimento™?.

Observa-se que, devido a um longo tempo de espera, associado a uma
condicao clinica debilitada, muitos pacientes falecem antes de ser chamados para a

cirurgia. Outros, frente a expectativa do procedimento, bem como inUumeros



fracassos nas tentativas antecedentes de perda de peso, desistem dos demais
tratamentos clinicos, piorando ainda mais sua situagdo de saude. Diante disso,
torna-se necessaria uma nova avaliacdo relativa a indicacdo da terapéutica quando
0 paciente é finalmente convocado para a cirurgia, mesmo que uma avaliacao inicial

tenha sido realizada no momento de sua inscrigao™.

Por tratar-se de um tratamento invasivo, a cirurgia bariatrica possui critérios de
inclusdo e exclusdo?. A selecdo dos pacientes no pré-operatério deve conter uma
analise abrangente de mdltiplos aspectos do doente, necessitando assim ser
realizada por uma equipe multidisciplinar composta por endocrinologistas,

nutricionistas, cardiologistas, pneumologistas, psiquiatras, psicélogos e cirurgides®.

A composicao das equipes para a realizacdo do tratamento da obesidade,
incluindo a participacdo do psicologo, foi regulamentada pelo Ministério da Saude
em 29 de fevereiro de 2000, através da portaria GM/MS n° 196®. Apoés essa data,
muitas outras portarias reforcaram a importancia da avaliacéo psicologica*3*41519,
Em 11 de julho de 2005, o Conselho Federal de Medicina instituiu oficialmente a

presenca obrigatoria dos psicélogos nas equipes de cirurgia bariatrica, por meio da

resolucéo n° 1.766/05 publicada no Diério Oficial*?.

A avaliacdo psicoldgica daqueles que procuram o procedimento se faz
necessaria, uma vez que o sucesso tardio da cirurgia bariatrica depende menos da
gualidade técnica do procedimento cirdrgico realizado e mais da capacidade
adaptativa do paciente aos novos habitos alimentares, ou seja, 0 insucesso é de

ordem comportamental, no qual aspectos emocionais estdo envolvidos®”.



A avaliacdo psicolégica possui fundamental importancia, a fim de identificar,
ainda no periodo pré-operatério, fatores psicolégicos e comportamentais que
. . e P ool s (18)
possam influenciar no sucesso da perda de peso no periodo pos-cirdrgico*™.
Possibilita verificar nos repertérios afetivo e cognitivo do paciente os recursos para
lidar com as mudancgas impostas pelo procedimento e pelo emagrecimento

acelerado™”,

O psicélogo pode se valer de diversos métodos na avaliacdo. Fabricatore et
al. (2006) realizaram um estudo com 194 profissionais da area de saude mental com
0 objetivo de averiguar os principais instrumentos utilizados na avaliacdo dos
candidatos a cirurgia bariatrica™. Foi observado que 98,5% dos profissionais
utilizam entrevistas clinicas. Dentre esses, 81,4% déao preferéncia a entrevista semi-
estruturada. A maioria dos participantes (68,8%) prefere utilizar inclusive ao menos
um inventario sendo os mais comuns: escalas de depressao (51,5%), escalas de
transtornos alimentares (36,11%) e escalas de ansiedade (18%). Escalas de
personalidade também s&o apontadas por 63,4% como complemento da entrevista.
Outros instrumentos reportados, porém menos frequentes, foram os testes projetivos

de personalidade (3,8%) e os testes de func&o cognitiva (38,1%)(19).

Quanto aos principais aspectos que devem ser avaliados pelos psicélogos,
nao existem diretrizes padronizadas estabelecidas. No entanto, a maioria dos
autores*"18192021) considera a investigacdo dos seguintes itens como fundamentais:
a) historia de vida e do processo de ganho de peso do paciente; b) interferéncia do
excesso de peso em seu cotidiano; c¢) padrdes alimentares e papel do alimento na
vida do individuo; d) sintomas psiquiatricos (ansiedade, depressdo e psicoses); €)

abuso de substancias toxicas; f) historia de abuso ou traumas; g) transtornos



alimentares, h) rede de apoio social e familiar; i) expectativas quanto a perda de
peso; j) conhecimentos acerca do procedimento cirdrgico; k) capacidade de tomar

decisoes.

De maneira geral, a investigacdo desses aspectos se justifica devido ao
impacto que podem acarretar na adesédo ao tratamento. Contudo, ndo existe um
consenso na literatura especializada quanto aos fatores psicossociais que

contraindicam a cirurgia®?.

Sabe-se atualmente que a obesidade ndo é classificada como um transtorno
psiquiatrico como se acreditou durante muito tempo. Entretanto, estudos apontam
para a existéncia de uma alta incidéncia de sintomas psicol6gicos como depresséo,
ansiedade e alteragcdes do comportamento alimentar entre obesos que procuram

tratamento para perda de peso®®242>:26:27),

Onyike et al., em um estudo realizado em 2007 com 40.000 individuos
utilizando dados do Third National Health and Nutrition Examination Survey,
observaram que pessoas com IMC acima de 40 kg/m? sdo cinco vezes mais
propensas a experiénciar um episédio de depressdo do que individuos com peso
normal®. Wadden et al., em 2007, perscrutaram 2500 candidatos & cirurgia,
observando uma frequéncia de 30% para sintomas de depressdo durante o
momento da avaliagdo pré-cirargica, sendo que 50% ja haviam apresentado

episodios anteriores de ansiedade ou depressao durante o curso de vida®®.

E pouco estudada, entretanto, a relagdo de causa e efeito entre ansiedade,
depressao e obesidade. Ndo se sabe exatamente se 0s sintomas psicoldgicos estédo

de fato relacionados a etiologia do excesso de peso, sendo responsaveis pelo



aumento da ingesta alimentar ou se sdo, no entanto, consequéncias da obesidade,
decorrentes das dificuldades de locomocgéo, preconceito excessivo e insatisfacéo

com a imagem corporal®?.

Quanto as alteracbes do comportamento alimentar, estima-se que 30% dos
pacientes que procuram tratamento clinico para obesidade apresentem Transtorno
da Compulsao Alimentar Periddica (TCAP), enquanto apenas 3% na populacdo em
geral o possui®. Entre os obesos moérbidos candidatos & cirurgia bariatrica, a
literatura ndo apresenta um consenso quanto a prevaléncia do TCAP, obtendo

achados que variam de 10% a 50% %Y,

A Compulsédo Alimentar Periddica (CAP) ndo se faz presente apenas em
obesos e a obesidade ndo € considerada um critério diagnéstico para o TCAP.
Entretanto, a maioria dos individuos com TCAP acaba desenvolvendo quadro de

obesidade devido a alta ingesta caldrica de cada episédio e a grande frequéncia

com que eles ocorrem®?,

O episddio de Compulséo Alimentar Periddica (CAP, em inglés, Binge Eating),
€ caracterizado pela ingestdo de quantidades de alimentos definitivamente maior do
gue a maioria das pessoas comeria em circunstancias similares, acompanhado da
sensacéao de falta de controle sobre o comportamento alimentar durante o episodio,

que ocorre em um periodo limitado de tempo (até duas horas)®?.

Quando tais episédios acontecem em média dois dias por semana em um
periodo de seis meses e ndo sdo seguidos por métodos compensatérios dirigidos
para perda de peso, pode-se diagnosticar o Transtorno da Compulsdo Alimentar

Periédica (TCAP). Além disso, é necessario que os episddios de compulsédo



estejam associados a trés (ou mais) destes critérios: comer muito mais rapidamente
gue o normal, comer até se sentir cheio, comer grandes quantidades de alimentos
sem estar fisicamente com fome, comer sozinho em razdo do embaraco pela
gquantidade de alimentos ingerida, sentimento de repulsa por si mesmo, depressao
ou demasiada culpa apds comer excessivamente e acentuada angustia relativa a

Compulsdo Alimentar Periddica®®.

Embora ndo seja um consenso na literatura, observa-se que muitos autores
consideram a compulsdo alimentar como uma contraindicagcdo ao procedimento
cirdrgico. Fabricatore et al. (2006), em seu estudo, observaram que 41,8% dos
psicologos americanos considera transtornos alimentares como contraindicacao

para a cirurgia bariatrica®®.

Entre os obesos com compulsédo alimentar verificam-se maiores indices de
psicopatologias (ansiedade, depresséao e transtornos de personalidade) do que entre
obesos sem compulséo alimentar®=%. Estudos evidenciam que as psicopatologias
estdo mais relacionadas a gravidade da compulsdo (frequéncia dos episédios e

sensacao de descontrole) do que ao grau da obesidade em si‘®>3*3).

Burgos e Silva (2009) apontam que a presenca de fatores nao relacionados a
técnica cirargica como a compulsdo alimentar, ansiedade e depressado no periodo
pés-operatdrio, podem influenciar nos resultados da cirurgia bariatrica podendo levar

ao reganho de peso®®.

Sendo assim, a maioria dos autores considera importante identificar

precocemente a presenca de psicopatologias para que se possa proporcionar um



tratamento adequado, reduzindo o risco de comprometer os resultados positivos da

cirurgia®®3",

Capitdo et al. (2005) acreditam que a avaliacdo psicologica é uma adequada
ferramenta na tomada de decisGes a respeito do diagnostico diferencial, do tipo de
tratamento necessério e do prognéstico®®. Quanto mais precoce for & deteccdo dos
problemas de ordem comportamental e/ou psicolégica, maior a possibilidade de
estabelecer um diferencial na qualidade do atendimento oferecido ao paciente, bem

como obter uma reduc&o nos custos operacionais institucionais®®.

Nesse contexto, a literatura demonstra que o inicio do tratamento e o
acompanhamento dos pacientes ainda na fila de espera possibilita intervencoes
mais eficazes, resultando em uma melhor evolucdo poés-cirdrgica, além de uma
maior agilidade na avaliacdo pré-operatéria e, consequentemente, reducao das filas

de espera®-9,



10

2 - OBJETIVO

2.1 Objetivo Geral

Identificar aspectos psicologicos de pacientes que se encontram em lista de
espera para a cirurgia bariatrica no Ambulatério da Unidade de Alta Complexidade
para Assisténcia ao Portador de Obesidade Grave da Irmandade da Santa Casa de

Misericordia de Sao Paulo.

2.2 Objetivos especificos

1. Tracar o perfil sociodemografico e antropométrico dos pacientes;

2. Verificar os fatores relacionados ao desenvolvimento da obesidade e busca
pelo tratamento cirdrgico;

3. ldentificar a ocorréncia de ansiedade e depressao;

4. Identificar a ocorréncia de Compulsdo Alimentar Periodica;

5. Verificar a associacdo entre a Compulsédo Alimentar Periodica, ansiedade e
depressdo e entre as variaveis sociodemograficas, antropométricas e

psicolégicas.
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3 - METODO

3.1 Desenho do Estudo

Tratou-se de um estudo quantitativo retrospectivo descritivo.

3.2 Populagéao

A populacdo foi composta por 521 protocolos de pacientes que se
encontravam em lista de espera para realizacdo de cirurgia bariatrica e que
compareceram a uma convocacao para o recadastramento da fila de espera no
periodo de julho de 2008 a julho de 2010 no Ambulatério da Unidade de Alta
Complexidade para Assisténcia ao Portador de Obesidade Grave da Irmandade da
Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo. Foram considerados todos os protocolos
de pacientes de ambos os sexos e idade superior a 18 anos, uma vez que esta
Unidade atende apenas adultos. Optou-se por incluir também os protocolos que

continham dados incompletos.

3.3 Instrumentos

e Ficha sociodemogréafica desenvolvida e aplicada rotineiramente pelo
Servico de Psicologia em seus atendimentos clinicos (Anexo 2).

e Questionério Padrdo de Caracterizacdo de Fila de Espera, desenvolvido e
aplicado rotineiramente pelo Servico de Psicologia em pacientes em lista de
espera para a cirurgia bariatrica. As questdes sdo autoaplicaveis e avaliam a
fase de desenvolvimento da obesidade, o motivo atribuido ao inicio do ganho
de peso, as dificuldades trazidas pelo excesso de peso e as expectativas em

relacdo ao procedimento cirurgico. (Anexo 3).
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Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (Hospital Anxiety Depression
Scale - HAD), desenvolvida por Zigmond e Snaith em 1983%9 e
posteriormente validada para a populacdo brasileira em 1989 por Botega et
al.“?). Possui o objetivo de verificar a ocorréncia de ansiedade e depressao.
Consiste em 14 itens autoaplicaveis, dos quais sete sdo voltados para
avaliacado de ansiedade (HADS-A) e sete para a depressdao (HADS-D). Cada
um de seus itens pode ser pontuado de 0 a 3, compondo um escore maximo
de 21 pontos para cada sintoma. Pontuacdo igual ou maior que oito indica a
presenca de ansiedade ou depressao (Anexo 4).

Escala de Compulsdo Alimentar Periédica (ECAP), desenvolvida por
Gormally et al. em 1982“Y ¢ posteriormente traduzida para o0 portugués,
adaptada e validada por Freitas et al. em 2001“?. Essa escala consiste em
um questionario autoaplicavel que avalia a gravidade da compulsdo alimentar
de acordo com os comportamentos e cognicdes (frequéncia e sensagédo de
falta de controle) relacionadas & compuls&o. E constituida por uma lista de 16
itens e 62 afirmativas, das quais deve ser selecionada, em cada item, a
alternativa que melhor representa o individuo. Cada afirmativa corresponde a
um numero de pontos que varia de 0 a 3. O escore final é resultado da soma
dos pontos de cada item. Individuos com pontuagdo menor ou igual a 17 sao
considerados sem compulsdo; com pontuacdo entre 18 e 26 sao
considerados com compulsdo moderada; e com pontuagdo maior ou igual a

27 com forma grave (Anexo 5).
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3.4 Procedimento

e Procedimento para o recadastramento

No periodo de julho de 2008 a julho de 2010, a Unidade de Alta Complexidade
para Assisténcia ao Portador de Obesidade Grave da Irmandade da Santa Casa de
Misericordia de S&o Paulo realizou um recadastramento dos pacientes que

aguardavam na lista de espera para cirurgia bariatrica.

O recadastramento teve o intuito de reorganizar e otimizar a lista de espera. No
inicio de 2008, ela contava com 3000 pacientes inscritos. O objetivo do
procedimento foi o de excluir os que ndo possuiam indicacdo para cirurgia,
facilitando assim a criacdo de estratégias de acompanhamento para 0s pacientes

restantes.

Todos os inscritos foram convocados através de carta ou telefonema para
consultas com as equipes de enfermagem, endocrinologia e psicologia. Quinhentos
e vinte e um inscritos compareceram no periodo da convocacdo. Quanto aos
demais, ou ndo compareceram, ou faleceram, ou operaram em outro lugar, ou

desistiram da cirurgia, ou ndo foi possivel contaté-los.

Os 521 candidatos que compareceram foram reavaliados quanto as
indicacbes clinicas para o procedimento cirdrgico, bem como suas condi¢des

psicoldgicas. Esta avaliacdo deu-se da seguinte forma:

- Os pacientes foram pesados e medidos pela equipe da enfermagem;

- Assistiram a uma palestra realizada por uma equipe multidisciplinar sobre os riscos

e beneficios da cirurgia;
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- Passaram por consultas com endocrinologista especializado, o qual solicitou
exames clinicos e laboratoriais a fim de detectar a presenca de comorbidades
associadas ao excesso de peso (apneia do sono, hipertensédo arterial, diabetes e

artropatia incapacitante) e verificar a condi¢cdo geral de saude do paciente;

- Responderam aos questionarios e escalas de rotina do Servico de Psicologia para
fila de espera: Ficha sociodemogréfica, Questionario Padrdo de Caracterizacao de
Fila de Espera, escalas autoaplicaveis de Compulsdo Alimentar Periddica e de
Ansiedade e Depressdo. Os questionarios da psicologia eram entregues aos
participantes. Eles tinham a opcéo de nado responder a todos os itens, o que justifica
a diferenca existente entre o namero total de respondentes do questionario e das
escalas. Como o0 questionario e as escalas eram autoaplicaveis, os pacientes

analfabetos contaram com auxilio de um familiar para responder.

e Procedimento para o estudo

Para as finalidades desta pesquisa foi realizada uma consulta aos prontuarios
dos 521 pacientes que compareceram ao recadastramento para a realizacdo de um
levantamento dos dados clinicos, antropométricos, sociodemograficos e

psicoldgicos.

Foram ainda consultadas as principais comorbidades do excesso de peso
encontradas nos prontuarios médicos (hipertensédo arterial, diabetes, apneia do sono
e artropatia incapacitante); o peso, a altura, o indice de massa corporal, 0s
guestionarios e as escalas (HAD e ECAP) do Servico de Psicologia para pacientes

em lista de espera.
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A coleta de dados dos prontuéarios foi iniciada apos a avaliacdo do Projeto
pela Comissédo Cientifica do Servico de Psicologia, pela Comissao Cientifica do
Departamento de Cirurgia e posteriormente pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo

(Apéndice 1).

3.5 Anélise dos Dados

Para a andlise estatistica, os dados obtidos foram codificados e inseridos no
banco de dados SPSS for Windows, versdo 13.0, de acordo com o qual foram

realizadas as andlises.

A andlise estatistica foi realizada em dois estagios, com niveis crescentes de
dificuldade: inicialmente, através da estatistica descritiva foi realizada uma analise
exploratéria para verificar as medidas de tendéncia central e de dispersdo. Também
foram construidos gréficos de dispersdo. A analise descritiva das variaveis €

apresentada em frequéncias absolutas e relativas.

Em seguida, analises univariadas foram realizadas, explorando-se cada uma
das variaveis sociodemograficas em relacdo as variaveis psicologicas contidas nos
resultados dos instrumentos para verificar a distribuicdo destes em cada uma delas
e para estudos de estatistica inferencial das amostras. Essas comparacdes foram
predominantemente paramétricas. Para as medidas continuas, o teste t de Student
foi usado para comparar as médias de cada um dos escores para 0s pacientes. Nas
situacbes em que haviam grandes desbalanceamentos na quantidade de pacientes
entre 0s grupos, usamos o teste ndo-paramétrico Mann-Whitney (alternativo ao teste

t de Student).
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A andlise de variancia (ANOVA) foi utilizada como uma extenséo do teste t de
Student com o objetivo de testar a hipotese de que as varias médias obtidas eram
ijguais, assim como para examinar o0 relacionamento entre o0s escores dos
instrumentos e um conjunto de variaveis sociodemograficas, na tentativa de verificar

as contribui¢des individuais de cada uma dessas varidveis nos escores.

Para comparar as variaveis entre si, também se optou pela apresentacao de
tabelas de contingéncia. Lidando com dados categéricos, o teste do Qui-quadrado
(x?) foi utilizado para determinar a significancia das diferencas entre as propor¢oes,
ou seja, para comprovar a hipotese de que a distribuicdo dos grupos diferiam em

relacdo a determinadas caracteristicas relevantes para o estudo em questéao.

Foram ainda calculados os coeficientes r de correlacdo de Pearson entre os
escores dos instrumentos e as variaveis sociodemograficas, assim como dos
instrumentos entre si com a finalidade de observar qual a relagcdo entre os
resultados. O significado do coeficiente r adotado foi: se r =1, a correlagdo é
perfeita; se r=0,7 ou r< -0,7, ha uma forte correlagéo; se r esta entre 0,3 e 0,7 ou
entre -0,7 e -0,3, a correlacdo é moderada; se r<0,3 ou r>-0,3, a correlacdo é fraca,;

por fim, se r=0, ndo ha correlagéo.

Para todos os testes estatisticos, arbitrou-se o nivel de significancia igual a

5% (p<0,05).
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4 - RESULTADOS

Os resultados aqui descritos foram obtidos a partir da consulta aos
prontuarios de 521 candidatos a cirurgia bariatrica, para que se pudesse obter as
respostas dos pacientes & ficha sociodemografica e ao Questionario Padrdo de
Caracterizacao de Fila de Espera, sem contar os dados clinicos e antropomeétricos
atestados pelo médico e a pontuacdo da Escala Hospitalar de Ansiedade e

Depresséo e Escala de Compulséo Alimentar Periddica.

4.1 Caracterizacdo sociodemogréfica dos 521 candidatos a cirurgia bariatrica

da ISCMSP.

A média de tempo que os 521 participantes do estudo estavam aguardando
na lista de espera para cirurgia bariatrica da Irmandade da Santa Casa de
Misericordia de Sao Paulo (ISCMSP) foi de 5,02 anos, sendo o tempo minimo de 1,8

anos e o maximo de 8,1 anos (desvio padrao de 1,6).

TABELA 1. Distribuicdo quanto a faixa etaria dos 521 candidatos a cirurgia

bariatrica da ISCMSP, 2011.

Variavel N Média Dp Minimo Maximo
ldade 521 416 11,3 18,0 69,0

dp - desvio padréo
Fonte: AOG, ISCMSP, 2011.
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TABELA 2. Dados sociodemograficos de 521 candidatos a cirurgia bariatrica da
ISCMSP, 2011.

Variavel n %
Gé Feminino 431 82,7
enero Masculino 90 17,3
Branco 339 65,1
Negro 70 13,4
Etnia Mulato 58 11,1
Amarelo 18 3,5

Outros 36 6,9
Catélico 240 46,1
Evangélico 199 38,2

Religido Espirita 22 4,2
N&o respondeu 40 7,7

Nenhuma 10 1,9

Qutros 10 1,9
Nunca foi casado 148 28,4
Casado 218 41,8
Estado civil Unido estavel 64 12,3
Vitvo 28 5,4
Divorciado / Separado 63 12,1
Nenhum 136 26,1
1 106 20,3
Numero de filhos 2 135 25,9
3 98 18,8

4 ou mais 46 8,8

Analfabeto 22 4,2
1° grau incompleto 141 27,2

1° grau completo 47 9,1
Escolaridade 2° grau incompleto 74 14,3
2° grau completo 155 29,9

Superior incompleto 45 8,7

Superior completo 35 6,7

Estudante 19 3,6

Assalariado 125 24
Auténomo 100 19,2
Situag&o ocupacional Desempregado 101 19,4
Aposentado 36 6,9

Nao trabalha (mas recebe 40 77

beneficio)

Atividades domésticas 100 19,2

1 36 6,9
2 103 19,8
Nimero de pessoas 3 139 26,7
residentes na casa 4 118 22,6
5 78 15

6 ou mais 47 9,1
Até 2 salarios minimos 281 55,3
Renda familiar At(? 4 salrglr@os m{n?mos 162 31,9
Até 6 salarios minimos 52 10,2

Acima de 6 salarios minimos 13 2,6
Estado de Sao Paulo 358 68,8
Naturalidade Outros Estados 162 31,1
QOutros Paises 1 0,2

Total 521 100

Fonte: AOG, ISCMSP, 2011
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4.2 Perfil antropométrico e clinico dos candidatos a cirurgia bariatrica da

ISCMSP.

TABELA 3. Perfil antropométrico de 521 candidatos a cirurgia bariatrica da ISCMSP,

2011.
Variavel n Média dp Minimo Maximo
Peso (Quilos) 521 126,0 23,9 64,0 218,0
Altura (Metros) 521 1,60 0,1 1,40 1,90
IMC (Kg/m?) 521 47,7 7,7 24,4 76,3

dp - desvio padréo
Fonte: AOG, ISCMSP, 2011.

TABELA 4. Presenca de comorbidades associadas a obesidade encontradas no

prontuario em 521 candidatos a cirurgia bariatrica da ISCMSP, 2011.

Comorbidades N %
) Sim 356 68,3
Apneia do sono .
Nao 165 31,7
. . . Sim 325 62,4
Hipertensdo arterial .
N&o 196 37,6
. ) Sim 127 24,4
Diabetes Mellitus .
N&o 394 75,6
o . Sim 78 15
Artropatia incapacitante
Nao 443 85
Total 521 100

Fonte: AOG, ISCMSP, 2011



20

TABELA 5. Nimero de comorbidades associadas a obesidade de 521 candidatos a

cirurgia bariatrica da ISCMSP, 2011.

co’\lr';J (Trgzge?dees N %
0 63 12,1
1 162 31,1
2 187 35,9
3 86 16,5
4 23 4,4
Total 521 100

Fonte: AOG, ISCMSP, 2011.

4.3 Respostas dadas pelos 521 candidatos a cirurgia bariatrica ao questionario

padrdo de caracterizacao de fila de espera, ISCMSP, 2011.

TABELA 6. Fase do ciclo vital de desenvolvimento da obesidade atribuida por 521

candidatos a cirurgia bariatrica da ISCMSP,2011.

Fase de inicio da obesidade N %
Nascimento 67 12,9
Infancia 118 22,6
Adolescéncia 103 19,8
Adulto 107 20,5
Apos gestacédo 126 24,2

Total 521 100

Fonte: AOG, ISCMSP, 2011.

TABELA 7. Histérico de obesidade na familia segundo relato de 521 candidatos a

cirurgia bariatrica da ISCMSP, 2011.

Historico de obesidade

0,
na familia N /0
Sim 396 76
Nao 125 24
Total 521 100

Fonte: AOG, ISCMSP, 2011.
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TABELA 8. Numero de obesos na familia entre 396 pacientes com histérico de

obesidade na familia candidatos a cirurgia bariatrica da ISCMSP, 2011.

NUmero de familiares

obesos N %
1 189 47,7

2 121 30,6

3 70 17,7

4 ou mais 16 4,0
Total 396 100

Fonte: AOG, ISCMSP, 2011.

TABELA 9. Impresséo de 521 pacientes candidatos a cirurgia bariatrica da ISCMSP

guanto a opinido da familia sobre o procedimento cirurgico, 2011.

Opinido da familia n %
A favor 447 85,8
Indiferente 57 10,9
Contra 17 3,3
Total 521 100

Fonte: AOG, ISCMSP, 2011.
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TABELA 10. Motivos atribuidos ao desenvolvimento do quadro da obesidade

segundo relato de 521 candidatos a cirurgia bariatrica da ISCMSP, 2011.

Motivo atribuido ao

. . N %
desenvolvimento da obesidade

_ ) Sim 228 43,8
Problemas emocionais .

N&o 293 56,2

. . Sim 92 17,7
Hiperfagia .

N&o 429 82,3

. . Sim 90 17,3
Questdes organicas .

N&o 431 82,7

. Sim 80 15,4
Geneética .

Néao 441 84,6

. ) Sim 69 13,2
Maus habitos alimentares .

N&o 452 86,8

. Sim 34 6,5
Gestacao .

N&o 487 85,6

) Sim 35 6,7
Sedentarismo .

Nao 486 93,3

. Sim 75 14,4
N&o sabem dizer .

N&o 446 85,6

Total 521 100

Fonte: AOG, ISCMSP, 2011.

TABELA 11. Problemas emocionais atribuidos ao desenvolvimento do quadro de
obesidade segundo relato dos 228 sujeitos que referem questdes emocionais como
causas da obesidade, ISCMSP, 2011.

Variavel N %
Ansiedade 167 73,2
Depressao 27 11,8

Morte ente querido 11 4,8
Baixa autoestima 10 4.4
Outros 13 5,8

Total 228 100

Fonte: AOG, ISCMSP, 2011.



23

TABELA 12. Modalidades de tratamentos ja utilizadas por 521 candidatos a cirurgia

bariatrica da ISCMSP para perda de peso, 2011.

Tratamentos realizados N %
. , Sim 384 73,7
Endocrinologista 5
N&o 137 26,3
L Sim 260 49,9
Nutricionista .
Nao 261 50,1
i Sim 250 48,0
Chés .
Nao 271 52,0
Uso de medicacédo Sim 215 41,3
sem prescricao
médica N&o 306 58,7
) Sim 198 38,0
Academia .
Nao 323 62,0
. Sim 195 37,4
Dietas da moda 5
Nao 326 62,6
Sim 118 22,6
Uso de laxantes 5
Né&o 403 77,4
Acompanhamento Sim 69 13,2
psicolégico N&o 452 86,8
SPA S|~m 50 9,6
N&o 471 90,4
Outros S|~m 12 2.3
Nao 509 97,7
Total 521 100

Fonte: AOG, ISCMSP, 2011.
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TABELA 13. Soma do numero de tratamentos associados para perda de peso ja

realizados pelos 521 candidatos a cirurgia bariatrica na ISCMSP, 2011.

Namero de
tratamentos N %
realizados
0 18 3,5
1 105 20,2
2 100 19,2
3 77 14,8
4 69 13,2
5 54 10,4
6 50 9,6
7 19 3,6
8 25 4,8
9 4 0,8
Total 521 100

Fonte: AOG, ISCMSP, 2011.

TABELA 14. Presenca de préatica de atividade fisica em 521 candidatos a cirurgia
bariatrica, ISCMSP, 2011.

Atividade fisica n %
Sim 134 25,7
Nao 387 74,3
Total 521 100

Fonte: AOG, ISCMSP, 2011.

TABELA 15. Presenca de tabagistas entre 521 candidatos a cirurgia bariatrica da
ISCMSP, 2011.

Tabagista N %
Sim 57 10,9
Nao 464 89,1

Total 521 100

Fonte: AOG, ISCMSP, 2011.
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TABELA 16. Numero de sujeitos que ja realizaram acompanhamento psicolgico
e/ou psiquiatrico na fila de espera para cirurgia bariatrica da ISCMSP, em 521

pacientes, 2011.

Variavel N %
Sim 169 32,4
N&o 352 67,6

Tratamento psicolégico

. Sim 62 11,9

Tratamento psiquiatrico .
Néo 459 88,1
Total 521 100

Fonte: AOG, ISCMSP, 2011.

Na tabela 17 estdo apresentadas as dificuldades que os pacientes atribuem a
obesidade. Foram encontradas trés categorias: problemas de saude, problemas
sociais e problemas emocionais. Entre o que os pacientes consideram problemas de
saude foram relatadas comorbidades frequentemente associadas ao excesso de
peso (diabetes, hipertensdo, apneia) e outras reconhecidas por eles como
problemas de saude (dificuldade para andar, cansaco, dificuldade para subir
escadas, dificuldade para correr, dor nas articulacées, dificuldade na relacéo sexual,

falta de ar, dificuldade em realizar higiene intima entre outros).

Entre os problemas sociais foram citados preconceito, dificuldade em
conseguir emprego, passar na catraca do Onibus, comprar roupas de tamanho

apropriado e conseguir companheiro.

Entre os problemas emocionais referiram baixa autoestima, vergonha da

prépria aparéncia, depresséo e solidao.
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TABELA 17. Dificuldades atribuidas ao excesso de peso por 521 candidatos a
cirurgia bariatrica da ISCMSP, 2011.

Dificuldades n %
Problemas de Sim 473 90,8
saude N3o 48 9,2
Problemas Sim 233 44,7
sociais Nao 288 55,3
Problemas Sim 63 121
emocionais Nao 458 87,9
Total 521 100

Fonte: AOG, ISCMSP, 2011.

TABELA 18. Expectativas de 521 candidatos a cirurgia bariatrica da ISCMSP em
relacdo ao procedimento cirdrgico, 2011.

Expectativa da cirurgia n %
) Sim 292 56
Melhora da Saude .
Nao 229 44
Emagrecimento Sim 160 30,7
facilitado Nio 361 69,3
Melhora da qualidade de ~ Sim 120 23
vida N&o 401 77
Vida nova (“nascer de Sim 96 18,4
novo”) N&o 425 81,6
Diminuicado do Sim 74 14,2
preconceito Nio 447 85,8
. Sim 64 12,3
Melhora da autoestima .
N&o 457 87,7
. Sim 19 3,6
Melhora estética 5
N&o 502 96,4
Total 521 100

Fonte: AOG, ISCMSP, 2011.
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TABELA 19. Razdes atribuidas pelos 521 sujeitos para inscricdo na fila de espera

para cirurgia bariatrica na ISCMSP, 2011.

Motivacdo para inscricdo na fila n %

i Sim 309 59,3

Problemas de salude .
Nao 212 40,7
Encaminhamento Sim 191 36,7
meédico N&o 330 63,3
Sim 123 23,6

Vontade de emagrecer .
Nao 398 76,4
Influéncia de conhecido Sim 60 11,5
operado N&o 461 88,5
Total 521 100

Fonte: AOG, ISCMSP, 2011.

4.4 Presenca de ansiedade, depressdo e compulsdo alimentar periddica entre
0s pacientes em lista de espera para cirurgia bariatrica de acordo com as
escalas Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HAD) e Escala de Compulséo
Alimentar Periddica (ECAP). ISCMSP, 2011.

TABELA 20. Presenca de ansiedade e depressdo de acordo com a Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depressédo (HAD) em 202 candidatos a cirurgia bariatrica
da ISCMSP, 2011.

Variavel N %
e % s
Ansiedade 28 13,9
Depresséo 11 55
Nenhum 71 35,1
Total 202 100

Fonte: AOG, ISCMSP, 2011.
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TABELA 21. Média de ansiedade e depressado de acordo com a Escala Hospitalar
de Ansiedade e Depresséo, ISCMSP, 2011.

Variavel n Média Dp Minimo Maximo
Depresséo 202 8,3 4,6 0,0 20,0

Ansiedade 201 9,0 4,7 0,0 21,0
dp - desvio padréo
Fonte: AOG, ISCMSP, 2011.

TABELA 22. Presenca de Compulsdo Alimentar Periddica (CAP) segundo a escala
de Compulsédo Alimentar Periddica (ECAP) em 116 candidatos a cirurgia bariatrica
da ISCMSP, 2011.

Compulséo Alimentar

Periodica N %
Sem CAP 66 56,9
CAP moderado 35 30,2
CAP grave 15 12,9
Total 116 100

Fonte: AOG, ISCMSP, 2011.

TABELA 23. Pontuagdo média da Escala de Compuls&o Alimentar Periédica em 116
candidatos a cirurgia bariatrica da ISCMSP, 2011.

Variavel N Média Dp Minimo Maximo

Escala de Compulsao Alimentar Periddica 116 16,8 9,6 0,0 43,0
dp - desvio padrédo
Fonte: AOG, ISCMSP, 2011.

4.5 Analise estatistica dos dados da ficha sociodemografica, do questionério e
do escore das escalas dos candidatos a cirurgia bariatrica, ISCMSP, 2011.

O escore da escala HAD para depresséo foi comparado em relagdo a todas
as questdes da ficha sociodemografica e do Questionario Padrao de Caracterizacdo
de Fila de Espera através de analises univariadas (pelo teste t de Student ou Mann-

Whitney).
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Como haviam muitas variaveis para se comparar na analise conjunta
(comparacdo do escore de depressdo entre todas as outras varidveis de forma
simultdnea através de uma analise de variancia), foram selecionadas aquelas
varidveis provenientes das andlises univariadas que indicavam diferencas

significantes.

Na tabela 24 esta apresentada a comparacado do escore de depressédo com as
variaveis que restaram na modelagem final realizada. Nessa tabela constam em
negrito as variaveis que apresentaram diferencas estatisticamente significantes.
Assim sendo, nota-se que existe uma diferenca significante do sintoma de
depresséao entre homens e mulheres (p =0,048), sendo que as mulheres apresentam

em media um escore maior que o apresentado pelos homens.

Do mesmo modo, existe uma diferenca significante entre os pacientes que
relataram dificuldades emocionais decorrentes do peso e aqueles que nao relataram
tal fato (p<0,001), sendo que aqueles que relataram essas dificuldades apresentam

um escore médio de 11,8 e 0os que ndo apresentam tém uma média inferior a 7,9.

Ja em relacdo aos problemas emocionais como causa atribuida para a
obesidade e a comorbidade dificuldade de locomocéo, apesar de ndo apresentarem
diferencas significantes (p = 5%), podemos dizer que existe uma tendéncia para

essas diferencas existirem (tabela 24).
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TABELA 24. Comparacédo simultdnea dos escores da depressao entre as variaveis
estudadas, com uma analise de variancia (ANOVA). ISCMSP, 2011.

Variavel n Média DeSVI0  Minimo Maximo ANOVA
Padréo (p)
F 168 8,6 4,6 0 20
Sexo 0,048
M 34 6,7 4.4 0 16
Atribuem a obesidade S 86 9,2 4,4 2 20
a problemas 0,05
emocionais N 116 7,7 4.6 0 18
Apresentam S 22 11,8 4,6 3 20
d|f|c_uldaQes <0,001
emocionais da N 180 7.9 4.4 0 20
obesidade
Apresentam como IS 32 7 4.4 0 16
comorbidade da
obesidade a 0,087
dificuldade de N 170 8,6 4,6 0 20
locomocao

Fonte: AOG, ISCMSP, 2011.

Para a comparacdo dos demais escores (ansiedade e compulsdo alimentar
periddica, tabelas 25 e 26) o procedimento de analise estatistica foi o mesmo

supracitado.

De tal modo, nota-se com a tabela 25 que existem diferencas significantes quanto
a prevaléncia de ansiedade entre os pacientes que responderam: problema
emocional como causa da obesidade, dificuldade emocional nas dificuldades
atribuidas ao excesso de peso, que ndo praticam atividade fisica e presenca de

apneia do sono como comorbidade da obesidade (p <5%).
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TABELA 25. Comparacédo simultanea dos escores da ansiedade entre as variaveis
estudadas, através de uma andlise de variancia (ANOVA). ISCMSP, 2011.

Variavel N Média DP Minimo Maximo AN(S)VA
Atribuem a obesidade a S 85 10,3 4,8 0 21 <0.001
problemas emocionais N 116 3 43 0 18 '
Atribuem a obesidade ao S 13 6,8 4,6 2 16 0.109
sedentarismo N 188 9.1 4.6 0 21
Apresentam dificuldades S 22 122 45 3 21 0.002
emocionais da Obesidade N 179 8.6 45 0 20
Esperam da cirurgia S 9 6,7 3,8 2 13 0.185
melhora estética N 192 9.1 4,7 0 21 ’
. . . S 51 8,1 4,9 0 19
Praticam atividade fisica 0,047
N 150 9,2 4.6 2 21
Tem como comorbidade da S 32 7,9 4,3 0 17
obesidade a dificuldade de 0,198
locomocé&o N 169 9.2 4,7 0 21
Tem como comorbid_ade da S 130 9.3 4.9 0 21
obesidade a apneia do 0,02
sono N 71 8,4 4,1 0 20

DP: Desvio Padréo
Fonte: AOG, ISCMSP, 2011.

Quanto a compulsdo alimentar (tabela 26), foram encontradas diferencas

estatisticas significantes entre os candidatos que atribuiram problemas emocionais e

hiperfagia como causas da obesidade e entre os que atribuiram prejuizos

emocionais entre as dificuldades relacionadas ao excesso de peso (p <5%).
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TABELA 26. Comparacdo simultdnea dos escores da Escala de Compulséo

Alimentar entre as variaveis estudadas, através de uma andlise de variancia
(ANOVA). ISCMSP, 2011.

Variavel n Média DP Minimo Méaximo ANOVA (p)
q 1 11 13,7 8,6 1 25
N° de
residentes 2 21 138 7.3 0 21 0,093
na casa 3 34 17,5 8,8 4 34
4 ou mais 49 18,4 11 0 43
Histérico de
obesidade S 84 18,2 9,8 0 43 0.15
na familia N 31 13,2 8,1 0 31
Atribuem a obesidade S 44 19,8 9,9 1 43
a problemas 0,007
emocionais N 71 15 9,1 0 36
Atribuem a obesidade S 19 19,4 9 3 34 0.046
a hiperfagia N 96 16,3 9,7 0 43 '
Q_?_feslimdam S 12 24,7 9,1 11 36
ificuldades 0,025
emocionais da N 103 159 9,3 0 43
obesidade ' '
Esperam obter com a S 42 15,1 10,2 0 43
cirurgiao 0.09
emagrecimento N 73 17.8 92 1 39 '
facilitado ' ’
Apresentam como
comorbidade da S 25 144 9.8 1 36
obesidade a 0,066
dificuldade de N 90 17,5 9,5 0 43
locomocgéao

DP: Desvio padréo

Fonte: AOG, ISCMSP: 2011

TABELA 27. Relacéo entre as escalas e o género dos participantes. ISCMSP, 2011.

Variavel n Média dp Minimo Maximo

. Feminino 168 8,6 4.6 0,0 20,0
Depresséo .

Masculino 34 6,7 4.4 0,0 16,0

Ansiedade Feminino 167 9,2 4.7 0,0 21,0

Masculino 34 7,9 4,3 0,0 18,0

B Feminino 97 17,4 9,8 0,0 43,0
Compulséo )

Masculino 18 13,8 8,3 0,0 30,0

DP: Desvio Padrao

Fonte: AOG, ISCMSP, 2011.
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4.6 Correlacdo entre os escores da Escala HAD e ECAP dos candidatos a
cirurgia bariatrica, ISCMSP, 2011.

Na tabela 28, encontra-se a comparacao da ECAP e da HAD classificadas de
acordo com as faixas de pontuacdo dos testes (para o CAP: pontuacdo menor ou
igual a 17 sem compulsao; entre 18 e 26 compulsdo moderada; e maior ou igual a

27 grave, para a HAD maior ou igual a 8 ansiedade ou depresséo).

Com o teste Qui-quadrado, foi encontrada associacdo entre a gravidade da
Compulsédo Alimentar periddica e a presenca de ansiedade e depressao (p<0,001).
Isso ocorre devido ao fato de que um pouco mais da metade dos pacientes sem
compulsao (53%) nao apresentarem nem ansiedade ou nem depresséo. Contudo, a
maior parte dos pacientes com CAP moderado (62,9%) e com CAP grave (80%)

apresentam tanto ansiedade como depressao.

TABELA 28. Correlagdo entre a escala de Compulsdo Alimentar Periodica e a

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo segundo teste Qui-quadrado, ISCMSP,

2011.
HAD
CAP - —~ - — Total
Ansiedade Depressdo Ansiedade e depressdo Nada
5 7 19 35 66
Sem CAP
% 7,6 10,6 28,8 53,0 100,0
CAP n 5 0 22 8 35
moderado o4 14,3 0,0 62,9 22,9 100,0
2 0 12 1 15
CAP grave
% 13,3 0,0 80,0 6,7 100,0
12 7 53 44 116
Total
% 10,3 6,0 45,7 37,9 100,0

p<0,001 (teste Qui-quadrado)
Fonte: AOG, ISCMSP, 2011.
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Foi também realizada a comparacao entre os escores gerados pelos instrumentos
(HAD e ECAP) por meio do diagrama de disperséo e do coeficiente de correlagao de
Pearson (figuras 1 a 3, Anexo 6). Com essa forma de analise, observou-se uma
relacdo de grau moderado entre a depressdo e a compulsdo alimentar periddica
(coeficiente de correlacdo de Pearson igual a 0,489). Conclusédo semelhante foi
obtida na comparacdo da ECAP com a ansiedade (coeficiente de correlacdo de
Pearson igual a 0,576). A comparacdo entre ansiedade e depressdo também
apresentou grau moderado (coeficiente igual a 0,636, ou seja quanto maior o valor

da ansiedade do paciente, maior é seu grau de depresséo).

4.7 Correlacao entre os escores das escalas HAD e ECAP e IMC e Idade dos

candidatos a cirurgia bariatrica da ISCMSP, 2011.

A correlacdo entre IMC, idade e escores das escalas HAD e ECAP foi
realizada. Com isso pode-se perceber que nem o IMC, nem a idade dos pacientes
interferem nos escores da depressdo, da ansiedade e do ECAP (coeficiente de
correlagdo de Pearson todos abaixo de 0,400 e em geral n&do significantes). As

andlises estdo apresentadas nas figuras 4 a 9 nos anexos (ANEXO 6).
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5 - DISCUSSAO

5.1 Dados sociodemograficos e antropométricos

A partir dos dados observados, pode-se constatar a predominancia do sexo
feminino (82,7%) em detrimento do sexo masculino (17,3%) na amostra. Dados

esses que sdo compativeis com outros estudos semelhantes3444%

, que apontam
uma prevaléncia de mulheres na busca por tratamentos para perda de peso, uma
vez que dentre elas € maior a preocupacdo em relacdo a aparéncia e ao estigma
associado a obesidade quando comparadas aos homens®“®. Entre as mulheres é

também mais frequente a preocupagdo com a saude e a busca por tratamentos

médicos em geral.

Os achados sociodemograficos indicam ainda que, quanto ao estado civil,
somando-se 0s casados e 0s que possuem uma unido estavel, 54,1% dos pacientes
encontra-se em um relacionamento afetivo estavel. Viavos e divorciados somam
17,5%, sendo que apenas 28,4% nunca foram casados. Dados do IBGE“"
demonstram que, na populacdo brasileira em geral, o indice de casados
(considerando os que vivem em unido estavel) é de 45,8%, divorciados e vilvos
somam 11,3% e 42,8% apresentam o status de solteiro®”). Estudos epidemiolégicos
indicam que o0 casamento representa um risco duas vezes maior para O
desenvolvimento da obesidade tanto para homens quanto para mulheres“®). Tal fato
pode explicar a maior prevaléncia de individuos casados entre 0s que procuram a
cirurgia bariatrica neste servico em relacdo a populacdo em geral. Quando
guestionados em que fase do ciclo vital comecaram a engordar, 44,7% dos

pacientes responderam que foi na fase adulta, sendo que, entre as mulheres, 24,2%
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aponta ter iniciado o ganho de peso apds a gestacéo, o que indica uma possibilidade

do estado civil ter influenciado no aumento de peso desses pacientes.

Em relacdo a situacdo ocupacional, 24% dos pacientes sdo assalariados.
Somando-0s aos autbnomos e aposentados por tempo de servico, obtém-se que
metade dos sujeitos (50,1%) exerce ou exerceu atividades rentaveis durante a vida,
indices ainda assim inferiores aos apontados pelo IBGE“”, que indica uma
porcentagem de 56,9% de assalariados ativos entre a populacao brasileira. Quanto
a renda familiar, a maioria dos candidatos a cirurgia (55,3%) possui uma renda de
até dois salarios minimos, assim sendo classificados entre as classes
economicamente mais desfavorecidas. Esses dados vdo de encontro a literatura,
gue aponta que os obesos tém menores chances de serem aceitos para empregos
concorridos, resultando em salarios mais baixos®?. Outro aspecto a se considerar é
gue estudos epidemiolégicos brasileiros apontam maior indice de obesidade entre
mulheres de estratos sociais menos favorecidos: a baixa renda familiar aumenta em
duas vezes o risco de desenvolver obesidade entre a populagéo feminina®® que é a
maior parte da nossa amostra, o que pode ter contribuido para a maior prevaléncia
de baixa renda entre os que procuram a cirurgia. Os estudos indicam que essas
mulheres possuem menor acesso as informacdes acerca da etiologia,
consequéncias e formas de prevenir a obesidade, além de uma maior dificuldade em
comprar alimentos saudaveis como frutas, verduras e proteinas, uma vez que estes
alimentos costumam ser mais caros que O0s industrializados“?. Tais fatores
favoreceriam o aumento dos indices de obesidade entre a populacdo feminina de

baixa renda e, consequentemente, uma maior procura pela cirurgia. Faz-se

importante ressaltar que o presente estudo foi realizado em um hospital que presta
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atendimento publico, onde predominam individuos de situa¢cdes socioecondmicas

mais baixas.

Quanto ao perfil antropométrico, a média de indice de massa corporal
encontrada foi de 47,7 kg/m?, o que, de maneira geral, atende os critérios
estabelecidos pelo Ministério da Saude em conjunto com o Conselho Federal de
Medicina como indicacdo para cirurgia bariatrica®®. Entretanto, alguns individuos
apresentaram o IMC abaixo do esperado (sendo o minimo recomendado 35 kg/mz2,
com comorbidades, ou 40 kg/m2, sem comorbidades). O menor IMC encontrado na
fila de espera para cirurgia foi de 24,4Kg/m2. Uma possivel explicacdo seria que,
embora todos os pacientes tenham sido pesados e medidos ao se inscreverem no
programa de cirurgia bariatrica, o0 numero elevado de pessoas que aguardam o
procedimento impossibilita que todos sejam acompanhados clinicamente durante a
espera (que nesta instituicdo tem tempo médio de cinco anos). Diante disso, muitos
pacientes realizam outras formas de tratamento enquanto aguardam a cirurgia,
sendo que alguns, ao serem chamados para o procedimento, jA perderam grande

guantidade de peso, ndao possuindo mais os critérios para serem operados.

Foi encontrada nos prontudrios médicos dos participantes do estudo alta
porcentagem de doencas associadas a obesidade, sendo que a maioria dos
pacientes (35,9%) possuia pelo menos duas comorbidades. Esses dados ja eram
esperados considerando que a relacdo entre obesidade e o alto indice de doencas

associadas é amplamente discutida e apontada pela literatura™%4°:3050:51.52),
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5.2. Questionario Padrédo de Caracterizacdo de Fila de Espera

Em relagdo a fase do ciclo vital de inicio do desenvolvimento do quadro de
obesidade, a maior parte dos participantes relata seu inicio na fase adulta (44,7%),
sendo que, entre as mulheres, a maioria refere a gestacdo um fator desencadeante
da doenga. A maior parte dos estudos relata o inicio da obesidade na infancia e a
evolugdo gradual (ou picos de ganho de peso) relacionada a crises do

desenvolvimento, como a gravidez 753,

Grande parte dos pacientes apresenta histérico de obesidade na familia
(76%). A alta frequéncia de estudos que obtém achados semelhantes“*°2*¥ denota
a relevancia da heranca genética como determinante da obesidade. Tock (2005)
afirma que o risco de obesidade em familias obesas é 25 vezes maior do que em
familias ndo obesas®. Quando ambos os genitores sao obesos, a probabilidade de

o filho vir a ser obeso aumenta para 80%®>.

Considerando que a prevaléncia de obesidade vem aumentando
consideravelmente nos Uultimos anos, o fator genético isoladamente parece
insuficiente para explicar a etiologia da obesidade. Souza (2007) ressalta que a
transmissao familiar da obesidade ndo se deve apenas aos fatores genéticos, mas
também ao estilo de vida e qualidade da alimentacdo™. Benedetti (2005) verificou
em um estudo realizado com populacédo semelhante a deste trabalho que os habitos
alimentares s&o fortemente influenciados pela familia, principalmente pela mae®®. A
literatura corrobora com o achado desse estudo. Acredita-se que o alto indice de
sujeitos que referiram histérico de obesidade na familia pode estar relacionado néo
s6 a heranca genética, mas também aos habitos alimentares inadequados

transmitidos através das geracdes. Habitos alimentares esses, que tém sofrido
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influéncias do aumento da oferta de alimentos industrializados e hipercal6ricos no
mercado, favorecendo assim a obesidade. E dificil apontar apenas um fator como
responsavel pelo ganho de peso: a vulnerabilidade genética pode favorecer o
desenvolvimento do quadro, todavia, sem duvida nenhuma, os aspectos ambientais,

familiares e psicoldgicos estéo relacionados.

Apesar do alto indice de histérico de obesidade nas familias, quando
guestionados sobre os fatores que atribuem como responsaveis pelo ganho de peso,
os fatores predisposicdo genética e habitos alimentares inadequados pouco foram
considerados pelos pacientes. Para os candidatos, problemas psicolégicos foram
considerados como 0s principais fatores responsaveis pela obesidade (43,8%),
sendo os mais apontados a ansiedade (73,2%), depressao (11,8%), morte de ente

guerido (4,8%) e baixa autoestima (4,4%).

Observa-se, no entanto, um contraste entre o alto indice dos que
consideraram os fatores psicolégicos (43,8%) como responsaveis pela obesidade e
a baixa porcentagem dos que consideraram comportamentos hiperfagicos (17,7%).
Tal contradicdo leva a crer que os pacientes subestimam a ingestdo de alimentos
nas refeicdes regulares, abusando das colorias em situacOes de tensdo emocional.
A elevada porcentagem de compulsao alimentar encontrada (43,1%) corrobora com
essa hipotese, jA que a compulsédo é frequentemente desencadeada por estados
ansiosos ou depressivos®?. Reflete-se que, ao terem episédios de compulsdo
alimentar apls situacdes estressoras, 0s pacientes perdem a consciéncia da

guantidade de comida ingerida, ndo percebendo comer em demasia.

Diversos estudos relacionam aspectos emocionais como ansiedade e depressao

o(375256)

a obesidad , contudo, ndo existe um consenso na literatura & respeito da
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etiologia psicoldgica da obesidade moérbida®”. Para os pacientes deste estudo,
entretanto, fez-se frequente a associagao de fatores psicolégicos como responséaveis
pela obesidade, corroborando com os achados de Moliner e Rabuske (2008) que,
em uma pesquisa qualitativa, encontraram como principais causas da obesidade
apontadas pelos pacientes os fatores psicologicos e biolégicos(56). Entre os fatores
psicologicos, 0s entrevistados relataram que, ao se sentirem nervosos, ansiosos,
sob pressao ou diante de estressores, buscavam o alimento como forma de alivio
imediato dessas sensacdes de desconforto, mal-estar e desprazer, atribuindo a

esses fatores o inicio do quadro de obesidade®®.

Fett et al. (2010) também concordam que disturbios emocionais podem levar
a compensacdo alimentar hiperfagica, reducdo da energia pessoal e perda do
estimulo para fazer atividades fisicas, contribuindo para o aumento de peso e ainda

para o desenvolvimento da obesidade®?.

A associagdo entre obesidade e aspectos psicologicos € bastante frequente
na literatura, mas é importante salientar que somente a ocorréncia de problemas

psicolégicos ndo torna um individuo obeso.

A literatura aponta para a necessidade de interacdo com outros aspectos que
também sdo determinantes para o desenvolvimento do quadro de obesidade, sendo
eles a genética, o sedentarismo, os habitos alimentares e a hiperfagia. E consenso
entre a comunidade cientifica que a obesidade € uma doenca crbnica de etiologia
multifatorial, na qual aspectos organicos, comportamentais e psicolégicos estao

envolvidos®.
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A maioria dos estudos®’5%%® e os proprios pacientes percebem a relacéo
entre problema psicolégico e aumento de peso, porém ndo se pode ignorar que
alguns individuos possuem metabolismo favorecedor do ganho de peso e que ainda
ha estudos que sugerem o estresse como fator desencadeante da obesidade

visceral independentemente de maior ingestéo alimentar.

De acordo com esses estudos, situacdes de estresse como luto, trauma,
medo, e outras condi¢cbes psicoldgicas adversas, apresentam-se como gatilho das
respostas neuroendocrinas e hemodinamicas. Em resposta ao estresse ocorreria
aumento da atividade do eixo hipotalamo-hipofise-adrenal, acarretando em um
aumento dos niveis de cortisol e na baixa secrecdo de esterdides sexuais e de
hormoénios do crescimento. Estas alteracdes por sua vez, estariam relacionadas ao
desenvolvimento da obesidade visceral e da sindrome metabdlica
independentemente da pratica de exercicios fisicos e adocdo de dieta

adequada®’%?,

Corroborando com a origem multifatorial da doenca, h& outras pesquisas que
indicam né&o existir diferenca significativa na alimentacdo de alguns obesos em
relacdo a membros ndo obesos da mesma familia: tanto uns quanto os outros
abusariam da ingesta alimentar e da escolha de alimentos hipercal6ricos, porém
apenas alguns individuos da familia desenvolvem obesidade®®. A literatura explica
tal constatacdo devido ao fato de que ha algumas pessoas que, apesar de nédo
comerem mais do que a média da populacdo, engordam por apresentarem uma
calorigénese diminuida, que é uma alteracdo no metabolismo basal, causando
menor gasto caldrico e energético e, consequentemente, maior facilidade para o

ganho de peso®?.
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Entre os pacientes deste estudo, verificou-se baixa prevaléncia dos que
consideram os fatores genéticos, maus habitos alimentares, gestacdo, sedentarismo
e questdes metabdlicas como predisponentes da obesidade. Quando questionados
a que atribuem o excesso de peso, poucos citaram esses aspectos referindo apenas
aspectos psicolégicos, apesar da questao permitir que eles citassem mais de um

item.

Embora os aspectos psicolégicos contribuam para o0 excesso de peso, a
associacdo unilateral realizada pelos pacientes de que a obesidade esta
exclusivamente associada a problemas psicologicos € uma visao simplista e que da
margem ao preconceito. A obesidade ainda € pouco vista como doenca: a maioria
das pessoas ainda enxerga o obeso como alguém sem controle, que desconta os
problemas na comida — esta visdo esta tdo arraigada que até os proprios obesos
acreditam que sao culpados pelo desenvolvimento do excesso de peso,
supervalorizam os aspectos psicolégicos como precipitantes da obesidade porque
introjetaram a visdo muito veiculada de que obesidade esta associada a falta de

cuidado e descontrole alimentar.

Obesidade é uma doenca e necessita ser tratada como tal. Nesse sentido,
tanto os fatores psicologicos quanto fisiolégicos e comportamentais sdo de
fundamental importéncia para o entendimento e manejo clinico dos pacientes. A
supervalorizacdo de alguns aspectos em detrimento de outros pode dificultar a
procura por tratamentos adequados que englobem os multiplos fatores envolvidos

na etiologia e na manutencao da obesidade.

Diversas modalidades de tratamentos realizados foram relatadas pelos

candidatos a cirurgia, tendo a maioria realizado ao menos dois tratamentos
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associados na tentativa de perder peso. E interessante notar que, apesar de terem
sido citados pelos participantes intervengcdes nédo recomendadas como uso de
medicacdo sem prescricdo médica, uso de laxantes, chas entre outros, a maioria diz
ja ter feito acompanhamento endocrinolégico e nutricional, que sdo os tratamentos
convencionais indicados para perda de peso, 0 que vai ao encontro dos critérios de
indicagcdo para cirurgia que apontam a necessidade de realizar pelo menos dois
anos de tratamento clinico prévio ao procedimento(lz). Sabe-se que entre 0s obesos
grau lll, os tratamentos convencionais trazem poucos resultados satisfatérios em
longo prazo, o que justifica o alto indice de tratamentos realizados e a ineficacia
guanto a perda de peso entre os pacientes estudados. O que se observa € que
muitos perdem peso, porém tém dificuldade em manter o peso perdido, retornando
gradualmente ao peso inicial®®. Diversos estudos relatam tentativas mal-sucedidas

de perda de peso anteriores ao procedimento cirtrgico%3"4%

, dados esses que
condizem com os achados deste estudo. Sendo assim, a baixa resposta aos
tratamentos convencionais esta associada as dificuldades organicas deste perfil de

pacientes e ndo a inabilidade técnica dos profissionais responsaveis.

As dificuldades atribuidas ao excesso de peso pelos candidatos foram
divididas em trés categorias: problemas de saude, problemas sociais e problemas
psicolégicos. Os problemas de saude foram os mais relatados, porém problemas
sociais como preconceito também foram frequentes. A literatura aponta repetidas
vezes 0s prejuizos do excesso de peso, ndo apenas em relacdo a saude fisica
(presenca de comorbidades, falta de agilidade e cansaco frequente), mas também

prejuizos sociais (preconceito) e emocionais (baixa autoestima, depressao)®26-37:5),



44

E inegavel que a obesidade produz estigma e discriminacdo social. O
“‘estigma” é um termo criado pelos gregos para se referir a sinais corporais com 0s
guais se procurava evidenciar algo extraordinario ou mau sobre o status moral de
quem o0s apresentava(sl). A obesidade se torna um estigma a partir do momento em
gue ela é vista como um atributo profundamente depreciativo do individuo como um
todo®?. Grande parte das pessoas ainda hoje considera o obeso culpado pelo seu
préprio peso(43), associam o excesso de peso a falta de vontade para emagrecer,
negligéncia com a alimentacdo e estilo de vida“®?, desconsiderando assim a

interacdo de inUmeros aspectos envolvidos na etiologia da obesidade.

A falta de conhecimento popular sobre a doenca bem como as generalizacdes
guanto a personalidade dos obesos, geralmente vistos como fracos de carater, sao

43 Diante

responsaveis pela condicdo de exclusdo a que acabam sendo expostos
disso, os obesos sao frequentemente alvo de preconceito e discriminacdo, fato
apontado por 44,7% dos participantes deste estudo como as principais dificuldades

da obesidade.

Muitos acabam incorporando o que lhes é colocado como defeito (estigma)
pela sociedade, passando a concordar e até mesmo sentir vergonha de si. Sentem-
se culpados pelo seu peso e afastam-se da vida social ja que frequentemente séo
vistos como “anormais” e julgados pelo seu peso, 0 que impossibilita que seus

outros atributos sejam percebidos®?.

O estigma que acompanha a obesidade é o que leva os obesos a buscar
taticas capazes de esconder ou modificar as diferencas para obter aceitacdo em

ambientes sociais“?, sendo uma dessas taticas a cirurgia bariatrica.
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Benedetti (2003) afirma que os obesos apresentam diversas implicacdes
sobre o impacto da obesidade em suas vidas, tais como 0 preconceito social,
dificuldade de realizar atividades rotineiras devido aos problemas de saulde,
dificuldade em comprar roupas, andar de Onibus, frequentar restaurantes que
tenham cadeiras de plastico entre outros™. Para esses individuos o emagrecimento
passa a ser visto como a Unica possibilidade de melhorar a qualidade de vida, o que
faz com que esperem do procedimento cirdrgico muito mais do que ele por si s6 é
capaz de oferecer). De tal modo, observa-se uma alta idealizacéo do tratamento,
uma vez que alguns dos entrevistados relataram como expectativa para a cirurgia
“nascer de novo” e “viver uma vida nova’, como se, além do emagrecimento e
melhora da saude, a cirurgia pudesse transformar suas vidas, trazendo a felicidade e

resolucéo de todos os problemas.

Estudos indicam que no periodo pré-operatorio a maioria dos pacientes relata
L . . - 1.(37,43,60) ;

recorrer a cirurgia por motivos de saude , 0 que condiz com os achados do
presente estudo, em que 56% asseveraram a melhora da saude como a principal
expectativa em relacdo a cirurgia bariatrica. Entretanto, em estudos qualitativos(l) e
no atendimento clinico desses doentes, verifica-se que a expectativa vai muito além
da melhora dos aspectos fisicos. Isso pode ser constatado ao verificar que, embora
a maioria alegue ter se inscrito por problemas de saude (59,3%), apenas 36% o

fizeram por indicacdo médica.

Ximenes (2009) acredita que a busca da beleza, o desejo de “ser normal”,
além de ter uma vida sexual agradavel sdo motivacfes frequentes para a cirurgia. A

pessoa que € operada quer recuperar tudo 0 que ndo viveu por causa da obesidade:

(63)

namorar, dancar, viajar, ser visto e admirado™”. Benedetti (2003), em seu estudo
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com pacientes operados, observou que deixar de serem vistos como pessoas
diferentes, desvalorizadas por causa de sua aparéncia, foi revelado no pos-

operatdrio como sendo um dos principais ganhos do emagrecimento(l).

A maioria dos participantes do presente estudo referiu a melhora da saude
como principal expectativa quanto ao procedimento cirargico (56%), entretanto,
apesar de menos frequentes, emagrecimento facilitado, melhora da qualidade de
vida, da autoestima, da estética, do preconceito e vontade de “nascer de novo”
também foram respostas citadas. O fato desta pesquisa ter sido realizada em um
hospital pode ter influenciado os entrevistados a priorizar a saude dentro do rol de
suas expectativas. Expectativas de melhora estética e de insercdo social podem
assim ter sido deixadas em segundo plano. No atendimento clinico a esses
pacientes verifica-se que os candidatos a cirurgia sentem inseguranca de dizer que
guerem operar por motivos estéticos e/ou ligados ao preconceito e assim terem a
cirurgia contraindicada pela equipe que os acompanha. Ao mencionar a saude como
a maior dificuldade do peso e principal expectativa quanto aos resultados do
emagrecimento, tentam “convencer’ a equipe de sua real necessidade quanto ao

procedimento.

A presenca do apoio familiar em relagéo a cirurgia bariatrica foi relatada por
guase todos os pacientes (85,8%). Em um estudo realizado com familiares de
candidatos a cirurgia foi observado que, embora a maioria dos familiares relate
apoiar a deciséo da cirurgia, ndo parece haver disponibilidade entre os mesmos de
mudar habitos alimentares como forma de auxilio aqueles que precisam

emagrecer®. Considerando a influéncia do apoio familiar no seguimento pés-
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operatério, faz-se importante que as familias sejam incluidas como rotina na

avaliacdo e no preparo psicoldgico dos candidatos a cirurgia.
5.3 Prevaléncia de Ansiedade, Depressédo e Compulséo Alimentar Periddica.

Quanto a presenca de sintomas de ansiedade e depressdo, a maioria dos
pacientes apresentou ansiedade e depressdo associadas (45,5%), com média de
8,3 de depresséao e 9,0 de ansiedade. Esses achados condizem com outros estudos
gue apontam para uma alta incidéncia de sintomas psicolégicos como depressao,
ansiedade e alteracdes do comportamento alimentar entre obesos que procuram

tratamento para perda de peso(®32426.28:37.59.64)

E importante ressaltar que a obesidade ndo é classificada como um
transtorno psiquiatrico, embora exista um aumento da prevaléncia de ansiedade e
depressao entre os obesos que procuram tratamento. No entanto, ndo € possivel

estabelecer uma relacéo de causa ou efeito®?.

Wadden et al. (2007) referem néo existir inclusive relacdo entre a depresséao
pré-operatdria e a insuficiéncia de perda de peso pés-operatéria. Ao contrario, com a
perda de peso apds a cirurgia, os quadros de depressdo tendem a melhorar®®,
Contudo, existem poucos estudos longitudinais sobre os fatores preditivos de bom

ou mau prognéstico no pés-operatorio.

Embora ndo se possa considerar ansiedade e depressdo como fatores de
contraindicacao formal ao procedimento cirdrgico, € importante identifica-los no pré-
operatério para que 0s pacientes possam ser adequadamente tratados, facilitando

assim o acompanhamento pos-operatorio.
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Quando investigada a frequéncia de compulsdo alimentar periddica, 0s
achados revelam que 43,1% dos participantes de tal estudo apresentaram alguma
forma de Compulsédo Alimentar Periddica, sendo que 30,2% apresentam compulséo
moderada e 12,9%, compulsdo grave. A literatura, entretanto, ndo apresenta

bY

consisténcia quanto a prevaléncia de Compulsdo Alimentar Periddica entre

candidatos & cirurgia bariatrica, obtendo achados que variam de 10% a 50% %Y.

Por um lado, duas pesquisas internacionais importantes encontraram indices
inferiores ao do presente estudo: Wadden et al. (2007), em uma revisao de literatura
americana, encontraram um intervalo de 10% a 25% para Compulsdo Alimentar
Periédica®®. Alger-Mayer et al. (2009), com 109 pacientes candidatos a cirurgia
bariatrica, encontraram uma porcentagem de 24% para TCAP®®. Por outro lado,
dois estudos brasileiros apresentaram achados similares ao desta pesquisa. Matos e
Zanella (2002) realizaram um estudo com 50 pacientes obesos grau lll e obtiveram
uma porcentagem de 36% para diagnostico de Transtorno da Compulsdo Alimentar
Periédica e 54% para Compulsdo Alimentar Periédica®; Petribu et al. (2006)
realizaram um estudo em Recife com 67 pacientes em lista de espera para cirurgia
bariatrica e encontraram presenca de Compulsdo Alimentar Periddica entre 56,7%

dos entrevistados (25,4% moderado e 31,3% grave)®?.

Uma das hipoteses levantadas para a discrepancia entre os resultados
nacionais e internacionais seria referente as dificuldades socioeconémicas das
populacdes brasileiras estudadas, j& que todos os estudos brasileiros foram
realizados em servigos publicos, onde o acesso ao tratamento especializado para
Compulsdo Alimentar Periédica € mais dificil. Considerando o alto indice de

Compulsao Alimentar dentre os pacientes na fila de espera, levanta-se a hipotese de
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gue eles passaram por tratamentos anteriores para a perda de peso, porém nao

para a Compulséao Alimentar Periddica.

Outra hipo6tese levantada relaciona-se a uma das limitacdes desta pesquisa,
uma vez que o diagndstico de Compulsdo Alimentar Periddica foi realizado apenas
com o preenchimento da Escala autoaplicavel de Compulsdo Alimentar Periddica.
Muitos centros de cirurgia bariatrica utilizam a ECAP como forma de rastreamento
do Transtorno da Compuls@o Alimentar Periddica, entretanto, Freitas et al. (2001),
ao traduzirem a escala para o portugués e valida-la para a populacgéo brasileira®?,
ressaltaram que, embora a ECAP seja bastante util no rastreamento de individuos
com graves problemas de Compulsdo Alimentar Periodica, € importante que sejam
realizadas também entrevistas clinicas com 0s pacientes que apresentaram
pontuacdo para CAP moderada e grave, a fim de se investigar se apresentam
também os critérios apontados no DSM-IV®*? para o Transtorno da Compulsdo

Alimentar Periddica.
5.4 Comparacéo entre as escalas, a ficha sociodemografica e o questionario.

Os escores das escalas HAD e ECAP foram comparados em relacdo a todas
as questdes da ficha sociodemografica e do Questionario Padréo de Caracterizacao

de Fila de Espera.

Quanto ao sintoma de depressao, observa-se um aumento do escore entre 0s
pacientes que relataram dificuldades emocionais decorrentes do peso em relagéo
agueles que néao relataram tal fato. Entretanto, entre individuos que referiram
problemas emocionais como 0s responsaveis pela origem da obesidade, foi

encontrada uma significancia estatistica para ansiedade e Compulsdo Alimentar



50

Periodica, mas ndo para depressédo, apesar de haver uma leve tendéncia. Isso leva
a reflexdo de que, embora haja relacdo entre ansiedade, compulsdo alimentar e
etiologia da obesidade, 0 mesmo nédo vale para depressao, corroborando a hipétese
de alguns autores que apontam que a depressdo esta mais relacionada a
discriminagéo social, as limitagbes decorrentes do excesso de peso e ao efeito da
obesidade na percepcdo da imagem corporal e autoestima, do que a etiologia da
obesidade em si®®. Os autores apoiam-se no fato de que muitas pesquisas sugerem
que, com a perda de peso, os quadros de depresséo tendem a melhorar ®®, todavia,
0 mesmo nao ocorre com a ansiedade, que mantém os mesmos niveis apos a

cirurgia®®®?.

Nota-se ainda que existe uma diferenca significante entre homens e mulheres
guanto a prevaléncia de depressédo: as mulheres apresentam em média um escore
maior que os homens. Muitos estudos apontam maior indice de depressdo na

populacdo feminina obesa em relacdo & masculina®®?.

Considerando que o
estigma da obesidade nas culturas ocidentais € maior entre as mulheres, isso pode
ter colaborado para o aumento da depressdo entre as mesmas, decorrentes de

sentimentos de baixa autoestima e insatisfacdo corporal consequentes do excesso

de peso.

E interessante observar que os individuos que apontaram dificuldade
emocional como a principal dificuldade decorrente do excesso de peso,
apresentaram maiores indices tanto de ansiedade e depressdo quanto de
compulsdo alimentar. Esses achados, somados ao fato que foi encontrada
significancia estatistica entre ansiedade, Compulsdo Alimentar Periddica e os que

referiram questdes emocionais como responsaveis pela génese da obesidade, leva
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a reflexdo de que os sintomas psiquicos influenciam tanto no processo do ganho de

peso como também sdo consequéncia direta do mesmo.

A literatura aponta que existe uma associacdo positiva entre transtornos
alimentares em obesos e ansiedade e depressdo ?#%52627.6560) yralacio essa que
também foi encontrada no presente estudo, embora ndo se possa ter a certeza da
relacdo de causa e efeito, se o transtorno alimentar precede os sintomas emocionais

Ou vice e versa.

Sabe-se que o0s episodios de compulsdo alimentar sédo frequentemente
desencadeados por estados de humor disféricos, ansiosos, intensa fome e grande
dificuldade de controle dos impulsos(27), 0 que explica a forte relacdo entre o
desenvolvimento do quadro de obesidade e problemas psicolégicos relatados pelos
pacientes. Além disso, Passos et al. (2005) afirmam que pessoas com TCAP
apresentam maior probabilidade de descontar na alimentacdo sentimentos causados

por situacdes de tensdo emocional do que obesos sem transtornos alimentares®?.

Estes autores ainda asseveram que 0s obesos com TCAP apresentam maior
indice de massa corporal, maior consumo calorico, histéria de oscilacbes de peso
mais rapidas, maior dificuldade em perder peso, acentuada insatisfacdo com o corpo
e pior imagem corporal quando comparados a obesos sem compulséo alimentar®®.
Esses dados podem explicar a alta prevaléncia de dificuldades emocionais da
obesidade apontada pelos pacientes que obtiveram maiores indices de ansiedade,

depressao e Compulsdo Alimentar Periodica.
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Embora existam mais estudos que investigam a relagdo entre compulséo,
ansiedade e depressao, todavia ainda existem poucos que investigam a relacéo de

causa e efeito entre ansiedade, depresséao e obesidade.

O que se pode inferir a partir deste estudo € que, para esses pacientes, a
ansiedade e depressao funcionam como gatilho dos episédios de compulséo
alimentar. Essa, por sua vez, devido a alta ingesta calorica, favorece a obesidade.
Uma vez obeso, 0 excesso de peso acarreta em maior incidéncia de ansiedade e
depressdo diante da piora de saude, dificuldade de locomocgéo, preconceito e
prejuizo da autoimagem. Os sintomas, como visto, apresentam-se em todos o0s
estagios da doenca e devem ser tratados previamente a cirurgia, contribuindo para

uma melhor resposta terapéutica.
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6 - CONCLUSAO

Este trabalho, nas condicbes de sua realizacdo, permitiu chegar as seguintes

conclusoes:

1.Problemas emocionais foram considerados, pelos obesos grau Il que
aguardam pela cirurgia bariatrica, como o0s maiores responsaveis pelo
desenvolvimento da obesidade.

2.A melhora da saude é a grande expectativa manifestada pelos candidatos a
cirurgia.

3.Ansiedade e depressao combinadas atingem a maioria dos que aguardam pela
cirurgia e sédo considerados pelos pacientes causa e efeito da obesidade.

4.Entre os que atribuem problemas emocionais como causas e efeitos da
obesidade, existe maior incidéncia de Compulséo Alimentar Periddica.

5.Conforme aumenta a gravidade da Compulsao Alimentar, concomitantemente

aumentam os indices de ansiedade e depresséo.
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7 - ANEXOS

Anexo 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa do Servico de Psicologia
da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de S&o Paulo, intitulada: “Perfil
sociodemografico, antropométrico e psicologico de pacientes que se encontram em
fila de espera para cirurgia bariatrica”, na responsabilidade da pesquisadora Lia
Azevedo Pinto. O objetivo deste estudo é Identificar o perfil sociodemografico,
antropomeétrico e psicologico de pacientes que se encontram em lista de espera para
cirurgia bariatrica no Ambulatorio da Unidade de Alta Complexidade para Assisténcia
ao Portador de Obesidade Grave da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de
Séo Paulo.

Esta pesquisa n&o inclui medicamentos ou qualquer outra forma de
intervencdo ou risco sobre os participantes. Ao aceitar participar deste estudo, vocé
autoriza a utilizacédo dos dados inseridos em seu prontuario de acompanhamento de
lista de espera para cirurgia bariatrica.

Sua participagdo é voluntaria e se vocé decidir ndo participar ou desistir de
participar ao longo do estudo, seu tratamento nesta instituicdo seguira normalmente,
sem qualquer prejuizo.

Os dados obtidos serdo mantidos em lugar seguro, codificados e a identificacao
s6 serd realizada pelos pesquisadores. Caso o material venha a ser utilizado para a
publicacdo cientifica ou atividades didaticas, ndo serdo utilizados nomes que
possam vir a identifica-los, estando garantida a confidencialidade, o sigilo e a
privacidade, conforme a Resolucdo N° 196 de 10 de outubro de 1996, do Conselho
Nacional de Saude.

Ao concordar em participar da pesquisa, vocé poderd receber a resposta a
gualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer duvida acerca dos assuntos a ela
relacionados. Os pesquisadores estardo a disposicao através do telefone 2176-
7980, ou no Servico de Psicologia da Santa Casa, situado na Rua Santa Isabel, 3
05, 7° andar, Bairro Santa Cecilia, Sado Paulo

Declaro que li as informacdes e recebi todos 0s esclarecimentos necessarios
junto a pesquisadora e concordo em participar do estudo. Recebi ainda uma via
deste documento que ficara em meu poder.

Data: Sao Paulo, de de 2011.

Nome do participante:

Documento de identificacao:

Assinatura:

Assinatura do pesquisador:
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Anexo 2. Ficha Sociodemografica

IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SAO PAULO
SERVICO DE PSICOLOGIA
AMBULATORIO DE OBESIDADE MORBIDA

FICHA SOCIODEMOGRAFICA
IDENTIFICACAO

Data de Preenchimento: I/ Reg:

1.Nome:

2. Cidade: Estado: _
3. Telefones:
Telefone pararecado:
4. E-mail:

5. Datade nascimento: __ / /| 6. ldade:

7. Peso: Altura: IMC:

8. Sexo: (). Masculino ( ). Feminino

9. Cor da pele: (). Branco ( ). Negro ( ). Amarelo ( ). Mulato ( ). outros

10. Religiao:
11. Qual a cidade em que vocé nasceu?:
12. Tempo de moradia em S&o Paulo: anos
13. Estado Civil:
() nunca foi casado ( ) viavo
() casado ( ) divorciado/separado

( ) amasiado

14. Escolaridade:

() analfabeto (0 anos) ( ) 2° grau completo (11 anos)
() 1° grau incompleto ( ) Superior Incompleto

() 1° grau completo (08 anos) () Superior Completo

() 2° grau incompleto ( ) P6s-Graduacao

15. Profisséao:

16. Situacéo ocupacional atual:

( ) estudante ( ) ndo trabalha, mas recebe beneficio
() assalariado ( ) ndo trabalha e nem recebe beneficio
() autdnomo. () atividades domésticas (donas de casa)
() desempregado () nunca trabalhou e/ou estudou
( ) aposentado ( ) Afastado em funcdo da doenca ou tratamento

17. Nimero de pessoas que moram com VOCé:
18. Niumero de filhos:
19.NUmero de comodos na casa:

20. Quanto sua familia ganha?

( ) Até dois salarios minimos ( ) Até oito salarios minimos
() Até quatro salarios minimos () Acima de oito salarios minimos
( ) Até seis salarios minimos
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IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SAO PAULO
SERVICO DE PSICOLOGIA
AMBULATORIO DE OBESIDADE MORBIDA

1. Em que fase de vida vocé se tornou obeso:
( ) nascimento ( ) infancia () adolescéncia
() Adulto () apés a gestacao

2. Histérico de obesidade na familia: ( ) sim ( ) ndo
Quais familiares?

3. Qual a opinido de sua familia em relag&o a sua cirurgia?
() contra ( ) afavor () indiferente

4. Por que vocé acha que ficou obeso?

5. Cite trés dificuldades causadas pelo excesso de peso:

6. O que fez vocé se inscrever para a cirurgia?

( ) Encaminhamento médico () Vontade de emagrecer sem pedido médico

( ) Problemas de saude ( ) Conhecido Operado

7. O que espera da cirurgia?

8. Jarealizou acompanhamento psicoldgico? ( ) sim ( )ndo
9. Jarealizou tratamento psiquiatrico? ( )sim ( )néo
10. Tratamentos anteriores para perda de peso:

( ) Academia () Laxantes

( ) Acompanhamento com endocrinologista () Dietas de revista
( ) Acompanhamento com nutricionista () Chas

( ) Férmulas e/ou medicamentos sem prescricdo médica

( ) tratamento psicologico () outros:

11.Pratica atividades fisicas: ( ) sim ( )n&do

12.Fumante: ( ) sim ( ) ndo
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Anexo 4. Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao

Escala HAD

Este questionario ajudara seu médico a saber, como vocé esta se sentindo. Leia todas as
frases. Marque com um ‘X’ a resposta que melhor corresponder a como vocé tem se sentido
na ultima semana. Nao é preciso ficar pensando muito em cada questdo. Neste questionario as
respostas espontaneas tém mais valor do que aguelas em que se pensa muito.

Marque apenas uma resposta para cada pergunta.

A 1) Eu me sinto tenso ou contraido:
3 () A maior parte do tempo

2 () Boa parte do tempo

1 () De vez em quando

0 () Nunca

D 2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas
de antes:

0 () Sim, do mesmo jeito que antes

1 () N&o tanto quanto antes

2 () S6 um pouco

3 () Ja ndo sinto mais prazer em nada

A 3) Eu sinto uma espécie de medo, como se
alguma coisa ruim fosse acontecer:

3 () Sim, e de um jeito muito forte

2 () Sim, mas néo téo forte

1 () Um pouco, mas isso hdo me preocupa

0 () N&o sinto nada disso

D 4) Dou risada e me divirto quando vejo coisas
engracadas:

0 () Do mesmo jeito que antes

1 () Atualmente um pouco menos

2 () Atualmente bem menos

3 () Né&o consigo mais

A 5) Estou com a cabeca cheia de
preocupacgdes:

3 () A maior parte do tempo

2 () Boa parte do tempo

1 () De vez em quando

0 () Raramente

D 6) Eu me sinto alegre:

3 () Nunca

2 () Poucas vezes

1 () Muitas vezes

0 () A maior parte do tempo

A 7) Consigo ficar sentado a vontade e me sentir
relaxado:

0 () Sim, quase sempre

1 () Muitas vezes

2 () Poucas vezes

3 () Nunca

D 8) Eu estou lento para pensar e fazer as
coisas:

3() Quase sempre

2 (1) Muitas vezes

1 () De vez em quando

0 () Nunca

A 9) Eu tenho uma sensacéo ruim de medo,
como um frio na barriga ou um aperto no
estdbmago:

0 () Nunca

1 () De vez em quando

2 () Muitas vezes

3 () Quase sempre

D 10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha
aparéncia:

3 () Completamente

2 () N&o estou mais me cuidando como deveria
1 () Talvez ndo tanto quanto antes

0 () Me cuido do mesmo jeito que antes

A 11) Eu me sinto inquieto, como se eu néao
pudesse ficar parado em lugar nenhum:

3 () Sim, demais

2 () Bastante

1 () Um pouco

0 () N&o me sinto assim

D 12) Fico esperando animado as coisas boas
que estao por vir:

0 () Do mesmo jeito que antes

1 () Um pouco menos do que antes

2 () Bem menos do que antes

3 () Quase nunca

A 13) De repente, tenho a sensacédo de entrar em
panico:

3 () A quase todo momento

2 () Varias vezes

1 () De vez em quando

0 () Néo sinto isso

D 14) Consigo sentir prazer quando assisto a um
bom programa de televisédo, de radio ou quando
leio alguma coisa:

0 () Quase sempre

1 () Varias vezes

2 () Poucas vezes

3 () Quase nunca
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Anexo 5.

ESCALA DE COMPULSAO ALIMENTAR PERIODICA
BES (BINGE EATING SCALE)

Autores: Gormally J, Black S, Daston S, Rardin D. (1982).
Tradutores: Freitas S, Appolinario JC. (2001).

Nome: Data: [/

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

#1

() 1. Eu ndo me sinto constrangido(a) com 0 meu peso ou o tamanho do meu corpo quando estou
com outras pessoas.

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

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

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

#2

() 1. Eu nado tenho nenhuma dificuldade para comer devagar, de maneira apropriada.

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

() 3. As vezes tendo a comer rapidamente, sentindo-me entio desconfortavelmente cheio(a) depois.
() 4. Eu tenho o habito de engolir minha comida sem realmente mastiga-la. Quando isto acontece,
em geral me sinto desconfortavelmente empanturrado(a) por ter comido demais.

#3

() 1. Eu me sinto capaz de controlar meus impulsos para comer, quando eu quero.

() 2. Eu sinto que tenho falhado em controlar meu comportamento alimentar mais do que a média
das pessoas.

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

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

#4

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

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

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

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

#5
() 1. Normalmente quando como alguma coisa € porque estou fisicamente com fome.
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() 2. De vez em quando como alguma coisa por impulso, mesmo quando ndo estou realmente com
fome.

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

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

#6

() 1. Eu ndo sinto qualquer culpa ou 6dio de mim mesmo(a) depois de comer demais.

() 2. De vez em quando sinto culpa ou 6dio de mim mesmo(a) depois de comer demais.

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

#7

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

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

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

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

#8

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

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

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

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

#9

() 1. Em geral, minha ingesta calérica nao sobe a niveis muito altos, nem desce a niveis muito
baixos.

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

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

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

#10

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

() 2. De vez em quando, eu tenho uma compuls&o para comer que parece que hdo posso controlar.
() 3. Frequientemente tenho fortes impulsos para comer que parece que nao sou capaz de controlar,
mas, em outras ocasides, posso controlar meus impulsos para comer.

() 4. Eu me sinto incapaz de controlar impulsos para comer. Eu tenho medo de ndo ser capaz de
parar de comer por vontade prépria.

#11

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

() 2. Eu, normalmente, posso parar de comer quando me sinto cheio(a) mas, de vez em quando,
comer demais me deixa desconfortavelmente empanturrado(a).
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() 3. Eu tenho um problema para parar de comer uma vez que eu tenha comec¢ado e, normalmente,
sinto-me desconfortavelmente empanturrado(a) depois que faco uma refeigéo.

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

#12

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

() 2. As vezes, quando eu estou com outras pessoas, NA0 como tanto quanto eu quero comer porque
me sinto constrangido(a) com o meu comportamento alimentar.

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

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

#13

() 1 Eu fago trés refeigBes ao dia com apenas um lanche ocasional entre as refeigcfes.

() 2. Eu faco trés refei¢des ao dia mas, normalmente, também lancho entre as refei¢cdes.

() 3. Quando eu faco lanches pesados, tenho o habito de pular as refei¢cdes regulares.

() 4. H& periodos regulares em que parece que eu estou continuamente comendo, sem refeicbes
planejadas.

#14

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

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

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

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

#15

() 1. Eu ndo penso muito sobre comida.

() 2. Eu tenho fortes desejos por comida, mas eles s6 duram curtos periodos de tempo.

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

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

#16

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

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

() 3. Mesmo que se eu pudesse saber quantas calorias eu deveria ingerir, ndo teria idéia alguma de
qual seria a quantidade “normal” de comida para mim.
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Anexo 6. — Diagramas de Disperséo e Coeficiente de Correlagdo de Pearson.

FIGURA 1. Diagrama de dispersao entre os escores de Depressdao e Compulsao

alimentar (ECAP) e o coeficiente de correlacdo de Pearson.
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FIGURA 2. Diagrama de dispersdo entre os escores de Ansiedade e Compulsao

alimentar (ECAP) e o coeficiente de correlacdo de Pearson.
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FIGURA 3. Diagrama de dispersao entre os escores de Depressao e Ansiedade e o
coeficiente de correlacdo de Pearson.
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A comparagéao dos escores gerados pelos instrumentos (escala HAD e ECAP)
estd apresentada nas figuras 1 a 3, bem como na tabela 28.

Com a figura 1 € possivel notar-se que existe uma relacdo de grau moderado
entre a depressdo e a Compulsdo Alimentar Periddica (coeficiente de correlacdo de
Pearson igual a 0,489). Conclusdo semelhante é obtida na comparacdo da ECAP
com ansiedade (coeficiente de correlagéo de Pearson igual a 0,576).

A comparacdo entre ansiedade e depressdo também apresenta um grau
moderado (coeficiente igual a 0,636, ou seja, quanto maior o valor da ansiedade do
paciente, maior € seu grau de depressao).
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FIGURA 4. Diagrama de dispersao e coeficiente de correlacéo de Pearson (r) entre

0 IMC e o escore de depressao.
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FIGURA 5. Diagrama de dispersao e coeficiente de correlacdo de Pearson (r) entre

a idade e o escore de depressao.
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FIGURA 6. Diagrama de disperséo e coeficiente de correlagéo de Pearson (r) entre

o IMC e o escore de ansiedade.
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FIGURA 7. Diagrama de dispersao e coeficiente de correlacéo de Pearson (r) entre

a idade e o escore de ansiedade.
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FIGURA 8. Diagrama de disperséo e coeficiente de correlagéo de Pearson (r) entre

a idade e o escore de Compulsdo Alimentar Periodica.
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FIGURA 9. Diagrama de dispersao e coeficiente de correlacéo de Pearson (r) entre

o IMC e o escore de compulsao alimentar periodica.
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RESUMO

ASPECTOS PSICOLOGICOS DE PACIENTES QUE SE ENCONTRAM EM LISTA

DE ESPERA PARA CIRURGIA BARIATRICA

Objetivo: Identificar aspectos psicolégicos de pacientes em lista de espera para
cirurgia bariatrica. Método: estudo retrospectivo descritivo de 521 prontuarios. Foi
utilizado questionério semiestruturado e as escalas Hospitalar de Ansiedade e
Depressdo (HAD) e a Escala de Compulsdo Alimentar Periddica (ECAP).
Resultados: 82,7% sédo do sexo feminino, idade média de 41+11,3 anos, segundo
grau completo para 29,9% e renda familiar de até dois salarios minimos para 55,3%.
O indice de Massa Corporea (IMC) foi 47,7+7,7 kg/m2. Apneia do sono foi
constatada em 68,3%, hipertensdo arterial em 62,4%, diabetes melitus em 24,4%.
Verificou-se histérico familiar de obesidade em 76%. Para 43,8% a etiologia da
obesidade esta relacionada a fatores emocionais. As principais dificuldades da
obesidade e expectativas da cirurgia sédo ligadas a saude 90,8%. Ansiedade e
depressdo associadas foram encontradas em 45,1% e compulsdo alimentar em
43,1%. Conclusédo: a maioria da amostra é composta por mulheres, com baixo nivel
socioecondmico, apneia do sono e ansiedade e depressdo associadas. Foi
encontrada associacao entre a gravidade da compulséo e a presenca de ansiedade
e depressdo e entre ansiedade, compulsdo e inicio do quadro de obesidade.
Palavras Chaves: 1. Obesidade 2. Cirurgia bariatrica 3. Listas de espera 4.

Psicologia 5. Ansiedade 6. Depressao 7. Transtorno da Compulsdo Alimentar.



73

ABSTRACT

Psychological Aspects of patients on a waiting list for bariatric surgery

Aim: identify the psychological aspects of patients on a waiting list for bariatric
surgery. Method: a retrospective, descriptive study of 521 medical records. Data
from The Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD), The Binge Eating Scale
(BES) were assessed, as well as responses on a psychological questionnaire.
Results: patients were 82.7% female, had a mean age of 41+11.3 years, 29.9% had
schooling to 2" grade and 55.3% had a family income of up to two minimum wages.
Body Mass Index (BMI) was 47.7+7.7 kg/m2. Sleep apnea was reported in 68.3% of
patients, arterial hypertension in 62.4%, and diabetes mellitus in 24.4%. A family
history of obesity was present in 76%. The etiology of obesity was related to
emotional factors in 43.8% of cases. Difficulties of obesity and expectations of
surgery were health-related in 90.8% of patients. Associated anxiety and depression
was identified in 45.1% and binge eating disorder in 43.1% of individuals.
Conclusion: the sample comprised patients who were predominantly women, with a
low socioeconomic level, sleep apnea, and associated anxiety and depression. An
associated was identified between severity binge eating and presence of anxiety and
depression, as well as among anxiety, binge eating and onset of obesity.

Key word: 1. Obesity, 2.Bariatric Surgery, 3. Waiting list, 4. Psychology, 5. Anxiety,

6. Depression; 7. Binge-eating Disorder
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APENDICES
Apéndice 1 — Carta de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da ISCMSP.

, IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE S PAULO

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
Rua Santa Isabel, 305, 4° andar - Santa Cecilia CEP 01221-010 S&o Paulo — SP.
Tel.: (11) 2176-7689 E-mail: eticamedbernadete@santacasasp.org.br

Sdo Paulo, 29 de junho de 2011.

Projeto n°182/11
Informe este nimero para
IImo.(a).Sr. (a) identificar seu projeto no CEP

Psc. Lia de Azevedo Pinto

Servigo de Psicologia

O Comité de Etica e Pesquisa da ISCMSP, em reunido ordinaria, dia 29/06/11 e no
cumprimento de suas atribuigdes, apds revisdo do seu projeto de pesquisa: “Perfil socio-
demografico, antropométrico de pacientes que se encontram em lista de espera
para cirurgia bariatrica na Santa Casa de Sdo Paulo” emitiu parecer enquadrando-o

na seqguinte categoria:

Aprovado (Inclusive TCLE);

,:' Com pendéncias ha modificagbes ou informagdes relevantes a serem
atendida em 60 dias, (enviar as alteragdes em duas copias);

Retirado, (por ndo ser reapresentado no prazo determinado);

D Nao aprovado: ¢;

D Aprovado (inclusive Termo de Consentimento Livre e Esclarecido), e encaminhado
para apreciacdo da Comissdao Nacional de Etica em Pesquisa — MS - CONEP, a qual
devera emitir parecer no prazo de 60 dias. Informamos, outrossim, que, segundo os termos
da Resolugdo 196/96 do Ministério da Sadde 3 pesquisa s podera ser iniciada apés o recebimento
do parecer de aprovacdo da CONEP.

Prof. Dr. Nelson Keiske Ono
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa — ISCMSP

Conforme a Resolugdo 196/96, o relatério parcial deve ser apresentado de forma detalhada ao CEP,
inicialmente em 29/12/2011 e a cada seis meses. Conforme oficio circular 0226/CONEP/CNS, datado de 29-
10-2010, a suspensdo de estudo e relatério final deverdo ser apr dos conforme delo elaborado pela

CONEP. Impressos disponiveis em nosso site: www.santacasasp.org.br
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