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Resumo

A cirurgia bariatrica (CB) tem se tornado uma pratica cada vez mais utilizada no
tratamento da obesidade grau Il1, por auxiliar na reducdo do peso e eliminagdo ou diminuicéo
das comorbidades. Por outro lado, pouco se sabe sobre seus efeitos com relacdo ao
funcionamento biopsicossocial. A presente pesquisa consiste de um estudo prospectivo dos
efeitos da reducéo de peso rapida (CB) ou lenta (dieta), nos aspectos emocionais, cognitivos,
de autoeficacia e qualidade de vida, em pessoas com obesidade grau Ill avaliadas em dois
momentos em um intervalo de trés meses. Participaram do estudo 58 individuos com
obesidade grau Il e Ill, de ambos os sexos, com idade superior a 20 e inferior a 60 anos,
avaliados quantos aos sintomas depressivos e ansiosos, fungdes executivas, autoeficacia geral,
autoeficacia para regular habitos alimentares e qualidade de vida. No estudo transversal a
amostra total (n=58) foi dividida em dois grupos, GJ (Grupo Jovem) e GM (Grupo Maduro)
para analise da influéncia da idade sobre as variaveis. No estudo prospectivo os pacientes
participantes foram divididos em dois grupos CB (tratados por cirurgia bariatrica) e o NCB
(tratados por dieta). O estudo transversal indicou que o GJ apresentou um melhor desempenho
na memoria operacional no subsistema visuoespacial quando comparado ao GM, ndo houve
diferencas nos demais quesitos. O estudo prospectivo revelou que os pacientes do grupo CB
apresentaram melhoras nos sintomas depressivos e de ansiedade, assim como apresentaram
escores mais positivos com relacdo a avaliacdo da qualidade de vida e melhoras na memoria
operacional, assim como, na avaliacdo da autoeficacia quando comparados aos pacientes do
grupo NCB. A melhora do grupo NCB foi restrita a autoeficicia para regular habitos
alimentares. Em conclusdo a obesidade grau Il parece contribuir para o prejuizo na memoria
operacional a partir dos 40 anos. A reducdo de peso rapida tende a reduzir os sintomas
ansiosos e depressivos, bem como melhora a autoeficacia para regular habitos alimentares, a
percepcao da qualidade de vida, e a memoria operacional. O tratamento dietético parece ser
responsavel pela melhora na autoeficacia para regular habitos alimentares em individuos que

esperavam pela cirurgia bariatrica.

Palavras-chave: Cirurgia bariatrica; memdria operacional; neuropsicologia; autoeficacia;
obesidade.



ABSTRACT

Bariatriac surgery (BS) has become an increasingly used procedure in the treatment of
class 111 obesity, as this surgery helps to lose weight while eliminate or reduce comorbidities.
On the other hand, little is known about its effects on an individual's biopsychosocial
functioning. The present research contrasts fast weight loss (BS) and slow weight loss (diet)
effects in emotional, cognitive, self-efficacy and life quality aspects in people with morbid
obesity assessed in two moments over a three-month interval. Participants were 58 individuals
from both genders, aged 20 to 60 years, with class Il and 11l obesity assessed regarding
depression and anxiety symptoms, executive functions, general self-efficacy, self-efficacy to
regulate eating habits and quality of life. In the cross-sectional study, the sample was divided
into two groups, YG (Young Group) and MG (Mature Group), for age analysis over the
variables. In the prospective study, the patients were divided into two groups: BS (treated by
bariatic surgery) and NBS (treated by diet). The cross-sectional study indicated that MG had
better performance in working memory in the visuospatial subsystem when compared to MG
— no differences were found in other inquiries. The prospective study revealed that BS
patients had improvements in depression and anxiety symptoms, more positive scores
regarding quality oflife, improvements in working memory and self-efficacy assessment when
compared to NBS patients. Benefits in NBS group were restrict to self-efficacy to regulate
eating habits. Thus, morbid obesity seems to contribute to harm in working memory of 40
year-old people and older. Fast weight loss reduces anxiety and depressive symptoms, as well
as enhances self-efficacy to regulate eating habits, life quality perception and visuospatial
memory. Dietetic treatment seems to be responsible for improvement in self-efficacy to
regulate eating habits in individuals waiting to undergo bariatric surgery.

Keywords: Bariatric surgery; working memory; neuropsychology; self-efficacy,

obesity.
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1. INTRODUCAO

O nUmero de pessoas obesas tem aumentado no Brasil e no mundo (BRASIL, 2006;
RADAELLI, 2015). Na quinta edicdo da Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010), se observa um aumento na
prevaléncia do excesso de peso e da obesidade em todas as idades comparando os periodos de
1974-1975 a 2008-2009. Na populacdo adulta a prevaléncia de excesso de peso em homens
aumentou de 18,5% para 50,1% e em mulheres de 28,7% para 48,0%. Com relacdo a
obesidade o crescimento foi de 2,8% a 12,4% no sexo masculino e 8,0% a 16,9% para 0 sexo
feminino, no mesmo espago de tempo (IBGE, 2010). “No Brasil, estima-se que 20% das
criancas sejam obesas e que cerca de 32% da populacdo adulta apresenta algum grau de
excesso de peso, sendo 25% casos mais graves” (RECINE; RADAELLI, 2015, p. 5).

A obesidade predomina ainda nas regides urbanas e em pessoas com o poder
aquisitivo maior, nas quais o acesso aos alimentos ¢ facilitado e ha uma cultura do ‘fast-food’;
porém tem se tornado presente em mulheres de baixa renda, o que pode ser explicado pela
falta de orientacdo alimentar adequada (RECINE; RADAELLI, 2015). A Associacdo
Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlica (ABESO, 2016), indica que
0 aumento da obesidade, na populagdo com maior grau de pobreza, pode ser explicado pela
relacdo entreo baixo custo dos alimentos de grande densidade energética e seu sabor

palatavel, somado a privacdo alimentar e baixa educacdo formal.

1.1 Obesidade

A obesidade é considerada uma doenca crénica que muitas vezes € caracterizada
simplesmente pelo excesso de gordura corporal, que pode causar prejuizos a salde do
individuo, entretanto individuos obesos apresentam diferencas, ndo apenas na quantidade de
excesso de gordura, mas também pela distribuicdo dessa gordura no corpo (WHO, 2000).
Suas causas sao multifatoriais, envolvendo fatores genéticos, metabdlicos, sociais,
comportamentais e culturais, que interferem na salde, no bem-estar psicolégico e na
qualidade de vida dos individuos com obesidade (ABESO, 2016; BRASIL, 2006;
HARTWING et al., 2015; TAVARES; NUNES; SANTOS, 2010).

O ser humano se desenvolve por meio dos elementos bioldgicos, sociais e

psicologicos. O tornar-se obeso estd relacionado a disfungdes nesses elementos, como as
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questBes genéticas e hereditarias, a auséncia de habitos saudaveis (escassez de atividade fisica
e de alimentagdo saudavel, ambos associados, ao estilo de vida contemporaneo), a existéncia
de transtornos como o transtorno compulsivo alimentar, e outras enfermidades que
contribuem para o aumento do peso, além de comportamentos alimentares familiares
inadequados, seja por reduzirem a oferta de alimentos saudaveis, seja por incentivarem
habitos alimentares errados, como oferecer refrigerante a um bebé. Quando um dos pais séo
obesos o filho possui 50% de risco para desenvolvimento da obesidade, aumentando para
80% guando ambos os pais sdo obesos (ABESO, 2016). O sedentarismo é também um fator
de risco para o desenvolvimento da obesidade principalmente se associado ao hé&bito
alimentar rico em acucar e gordura (RIVERA et al., 2010).

Diante da variedade de formas utilizadas para diagnosticar e classificar a obesidade, a
mais utilizada é o célculo do Indice de Massa Corporal (IMC), que corresponde & seguinte
formula: IMC = Peso atual (kg) / altura2 (m). No Brasil a categorizacao do IMC segue a tabela
de classificacdo da Organizacdo Mundial da Satude (OMS), que considera obesidade tipo I,
guando o indice se encontra entre 30,0 e 34,9; tipo Il, quando esta entre 35,0 e 39,9; e
obesidade grau 111, quando o indice esta acima de 40. Quanto maior for o IMC de uma pessoa,
maior a chance dela morrer precocemente e de desenvolver doencas do tipo diabetes mellitus,
hipertensdo arterial e doencas cardiovasculares (RECINE; RADAELLI, 2015).

Para avaliar a gravidade dessa questdo ndo basta apenas a utilizagdo do IMC, uma vez
gue o problema ndo esta apenas no excesso de peso, mas na quantidade de gordura e o tipo de
distribuicdo dessa no organismo. Existem diversos tipos de obesidade quanto a distribuicdo de
gordura. Os mais caracteristicos ddo ao corpo o formato de uma magd — mais comum em
homens — e 0 que torna o corpo parecido com uma pera, fino em cima e largo nos quadris e
nas coxas — mais comum em mulheres. A obesidade em forma de macd esta associada a
doencas como o diabete ndo dependente de insulina e as enfermidades cardiovasculares. A
obesidade em forma de pera esta associada a celulite e varizes, além de problemas de pele e
ortopédicos (RECINE; RADAELLI, 2015). A obesidade é responsavel pelo aumento da
morbimortalidade, pois pode contribuir para o surgimento de doencas cardiovasculares,
metabolicas, neoplasicas, ortopédicas, entre outras (TAVARES; NUNES; SANTOS, 2010).
H& uma diversidade com relacdo as patologias associadas a obesidade, dentre elas estéo:
hipertensdo arterial, diabetes mellitus, aterosclerose, insuficiéncia coronaria, doenca
cerebrovascular, osteoartrose, colecistopatia, gota, apneia obstrutiva do sono e outras
(SEGAL; CARDEAL; CORDAS, 2002). No estudo de Silva et al. (2015) com individuos

17



adultos e obesos, com IMC médio de 43.5 kg/m?, 76% dos participantes mencionaram ter
alguma doenca, com destaque para a hipertensao arterial e diabetes mellitus.

1.2 A Obesidade e sua relacdo com a qualidade de vida

Os multifatores envolvidos na etiologia da obesidade comprometem a qualidade de
vida dos individuos obesos, tanto pelos fatores limitantes relacionados as comorbidades,
como pelo modo como 0s mesmos se percebem e se relacionam consigo, com 0S outros e com
seu contexto. A obesidade grau Il influencia muito na qualidade de vida dos individuos,
estando associada a uma série de comorbidades, sendo a segunda causa de mortalidade depois
do tabaco (ZALDIVAR et al., 2009). As comorbidades associadas a obesidade j& geram
implicacdes sérias a vida do individuo, somadas a auto-estima baixa e a exclusao social, seja
por ndo conseguir emprego, seja por ndo ser aceito num grupo especifico, seja por ser vitima
de preconceito e excluséo social, contribuindo para o surgimento de transtornos mentais e
comportamentais, como a depressao e ansiedade.

As tentativas de emagrecimento, assim como o fracassar dessas tentativas contribuem
para aumentar o sofrimento do individuo obeso, gerando sentimentos de frustragdo, reducéo
da autoestima e sentimentos de incapacidade. A obesidade, enquanto constructo social gera
também discriminacdo, preconceito e exclusdo social (FELIPPE, 2003).

Quando se fala nos fatores atrelados a obesidade, ndo se pode deixar de considerar as
variaveis sociais, que contribuem para a distorcdo de imagem e aumento da frustracdo, devido
ao ndo alcance das expectativas sociais, frente ao ideal de beleza e saide. No estudo de
Marcuzzo, Pich e Dittrich (2012) é presente a insatisfacdo dos entrevistados com relagdo ao
seu corpo, por ndo se perceberem enquadrados aos padrdes da moda. Sendo, os participantes
obesos grau Ill, os mais afetados pelas manifestacbes da sociedade em prol de um corpo

magro.

1.3 A Obesidade e sua rela¢do com os aspectos emocionais

Segundo o Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (APA, 2014) o
transtorno depressivo tem como caracteristicas “a presenca do humor triste, vazio ou irritavel,
acompanhado de alteracbes somaticas e cognitivas que afetam significativamente a

capacidade de funcionamento do individuo” (p.155). Ja os transtornos de ansiedade “incluem
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transtornos que compartilnam caracteristicas de medo e ansiedade excessivos e perturbacdes
comportamentais relacionados” (p.189), podendo estar relacionados com a obesidade, como o
transtorno compulsivo alimentar.

Embora a obesidade ndo seja considerada um transtorno mental, ha associacGes entre a
mesma e um conjunto de transtornos mentais, por exemplo, o transtorno de compulséo
alimentar, transtornos depressivos e ansiosos, esquizofrenia. Ocorre também que alguns
medicamentos psicotropicos contribuem para o desenvolvimento da obesidade, assim como a
obesidade pode ser um fator de risco para o desenvolvimento de alguns transtornos mentais,
exemplo o transtorno depressivo (APA, 2014).

A etiologia da obesidade engloba uma variedade de fatores, dentre eles estdo os
aspectos emocionais (ABESO, 2016). Oliveira e Yoshida (2009) relatam a importancia de
estudar a gravidade dos sintomas psicopatoldgicos. Estudos como o de Lemstra e Rogers
(2016), Zaldivar e colaboradores (2009) apontaram porcentagens significativas com relacéo a
sintomas depressivos em individuos adultos obesos. Na linha de base a prevaléncia de humor
deprimido foi de 45,3% para os que completaram o programa e 46,4% para 0S que
abandonaram o programa (LEMSTRA; ROGERS, 2016). Nos estudos de et al. (2009), com
pacientes obesos grau Ill, na linha de base 38,6% dos pacientes ndo tinham depressao,
enquanto que 61,4% apresentaram algum nivel de depressao.

1.4 Efeito da Obesidade na Cognicado

No estudo de Alosco et al. (2015) um grupo de pacientes adultos com IMC médio de
46,61 kg/mz2, avaliados cognitivamente antes e depois da cirurgia bariatrica, apresentaram
prejuizos clinicamente significativos na funcdo cognitiva, na linha de base no pré-operatorio
da cirurgia bariatrica. Enquanto 8% e 12% destes pacientes apresentaram prejuizos nafuncao
executiva, no pré-operatorio.

Duchesne et al. (2010) avaliaram individuos obesos com IMC acima de 30 kg/mz2, de
ambos 0s sexos, diagnosticados com transtorno de compulsdo alimentar periddica; 0s quais
apresentaram déficits executivos, evidenciados por dificuldades na capacidade para resolucéo
de problemas, na flexibilidade cognitiva e na memdria operacional.

Marques (2014) ao comparar mulheres com IMC medio de 50.1+4,7 kg/m? as
mulheres com IMC médio de 22.3+2,1 kg/m? observou que aquelas classificadas com

obesidade grau Il apresentaram aumento do metabolismo cerebral, em algumas éreas,
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principalmente do giro cingulado posterior. Porém, na avaliacdo realizada com testes
neuropsicoldgicos entre grupos, ndo houve diferencas no desempenho dos mesmos. Apos a
perda de peso induzida pela cirurgia bariatrica, 0 metabolismo cerebral das mulheres obesas
ficou semelhante ao das mulheres com IMC médio de 22.3+2,1 kg/mz2, e houve melhora no
desempenho do teste que avaliava a funcdo executiva. Marques (2014) concluiu que a
obesidade atua como um fator de risco para a ocorréncia de deméncias, uma vez que 0 giro
cingulado posterior € uma das primeiras areas acometidas pela doenca de Alzheimer e que o
aumento do metabolismo cerebral, pode ser danoso a saude, condicdo essa presente nas
mulheres obesas, essa caracteristica pode ser revertida apds a perda de peso induzida pela
cirurgia bariatrica, assim como pode gerar melhoras na funcdo executiva e nos marcadores
metabolicos e inflamatorios. O processo de envelhecimento somado a alguma patologia pode
favorecer o déficit e problemas na memdria operacional na populacdo idosa
(MASCARELLO, 2013). Pesquisas com individuos adultos e obesos tem apresentado
resultados de que a obesidade e a variavel idade estdo relacionadas a prejuizos no
desempenho cognitivo e no aumento no risco de deméncia (ANSTEY et al., 2011; ELIAS et
al., 2005; KIUNKE et al., 2013; SINGH-MANOUX et al., 2012).

1.5  Autoeficécia e sua importancia na aderéncia a habitos saudaveis

A autoeficacia é um termo muito trabalhado e estudado pelo Psicélogo Albert, um dos
colaboradores da Teoria Sociocognitiva que entende as pessoas como produtos do meio
ambiente, mas que também possuem a capacidade de agir sobre esse meio.

A autoeficacia é caracterizada como crengas pessoais de um individuo, que impelem o
desempenho de uma acdo (BANDURA, 2008); pessoas que possuem julgamentos ineficazes
tendem a visualizar-se fracassando diante de determinadas situacfes. Essa crenca negativa
enfraquece a motivacdo e reduz o desempenho nas habilidades cognitivas, assim como possuir
uma alta autoeficicia pode aumentar o desempenho (BANDURA, 1989). Porém, essas
crencas podem ser influenciadas pelos aspectos emocionais, ansiedade, estresse e influéncias
sociais e o tipo de atividade que realizara. Segundo Bandura (2008) uma pessoa pode ter uma
autoeficacia para um determinado campo, como uma alta autoeficacia organizacional e
apresentar uma baixa autoeficacia para outra area, uma vez que as crencgas de autoeficacia se

configuram por um conjunto de autocrengas que se diferenciam em situagdes diferentes.
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Conforme Feist e Feist (2008) a autoeficacia ndo corresponde a habilidade de realizar uma
dada tarefa e nem exime a ansiedade, estresse ou medo; ela corresponde a nosso critério,
correto ou falho, sobre nossa capacidade de executar as acdes requeridas. Os autores ainda
mencionam que ela ndo é um conceito global como a autoestima, autoconceito que reflete em
todos os aspectos do individuo. A mesma envolve situa¢fes, em que a autoestima estara alta e
em outros momentos se encontrara baixa, isso vai depender da experiéncia, do local em que o
sujeito se encontra, se ha concorrentes e qual o seu estado psicologico — cansaco, ansiedade,
apatia. Portanto, a autoeficacia em pacientes bariatricos pode mudar de um nivel pré-
operatdrio para o pos-operatorio.

Andaki, Vieira e Oliveira (2013) relatam que hd uma auséncia de trabalhos que estudem a
relacdo entre a autoeficacia e mudancas de comportamento na perda de peso. Boff (2012)
afirma que existe na literatura brasileira uma auséncia de estudos com relacdo aautoeficacia
como regulador para habitos saudaveis, por isso se faz necessario desenvolver mais pesquisas
que relacionem autoeficacia e suas medidas, uma vez que ha pesquisas que apontam que as
crencas influenciam na regulacdo de habitos saudaveis possibilitando uma maior adesédo ao
tratamento crénico. Assim como, crencas disfuncionais que envolvem sentimentos negativos,
numa populacdo de individuos obesos, podem contribuir para uma menor adesdao (FRANCA
etal., 2012).

1.6 Tratamento da Obesidade

O tratamento da obesidade € complexo e necessita de um trabalho multidisciplinar que
favoreca a compreensdo dos multifatores relacionados a patologia. Dentre os mais variados
tratamentos encontra-se o farmacoldgico, dietético, psicoterapico, tratamento cirdrgico.

Os tratamentos farmacoldgicos na obesidade exigem um acompanhamento médico e
em muitos casos sdo associado as orienta¢des nutricionais e o exercicio fisico. Este tratamento
tem como objetivo primario impedir a progressdao da doenca e prevenir possiveis
complicacdes, assim como evitar a recuperacao do peso (ABESO, 2016).

A prética de exercicios fisicos aerébicos, somada ao cuidado na determinacdo do
volume da intensidade dos mesmos, séo fatores importantes no tratamento da obesidade e
aderéncia dos individuos obesos grau Ill. As praticas de programas de exercicios
individualizados tem sido uma proposta véalida a essa populacdo (FONSECA-JUNIOR et al.,
2013).
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O tratamento dietético que ndo se restrinja a dietas muito restritivas, mas que promova
a reeducacdo alimentar, atentando as preferéncias do paciente, as condic¢Ges financeiras, 0
estilo de vida e as necessidades nutricionais para manutencdo da saude, tem mais chance de
sucesso na perda de peso (ABESO, 2016). Souza et al. (2008) em sua pesquisa com
individuos obesos, com peso de 139,37 kg, concluiram que o acompanhamento nutricional é
necessario para o acompanhamento da evolugdo dos pacientes em relacdo a reducdo de peso,
adesdo a dieta e promocao de habitos alimentares corretos.

No tratamento psicoldgico através do aconselhamento psicoldgico, que priorize a
mudanga no estilo de vida, contribui para melhorar a aderéncia no tratamento multidisciplinar
para melhoria da qualidade de vida de adolescentes obesos (FREITAS et al.,, 2017).
Cerqueira, Silva, Silva (2013) concluiram em seu estudo que a intervencao psicoldgica, com
enfoque na Terapia Cognitiva Comportamental, auxilia na aderéncia de individuos adultos ao
tratamento da obesidade.

E necessario um acompanhamento multidisciplinar em todas as fases do tratamento
seja por aperfeicoar os resultados, seja por favorecer fatores preditivos mais confiaveis
(SEGAL; FANDINO, 2002). Souza et al. (2008) recomenda o trabalho da equipe
multidisciplinar para o tratamento da obesidade grau Ill, por favorecer o sucesso do
procedimento cirdrgico.

Entretanto, convém mencionar que embora estes tratamentos possam ser efetivos, se
seguidos rigorosamente, alguns pacientes ndo cumprem todas as tarefas requeridas para a
obtencdo dos resultados planejados no tratamento, o que inevitavelmente leva a um
agravamento das condi¢des clinicas que inicialmente os levaram ao tratamento. Nos estudos
de Zotesso (2017) com relacdo a préatica dietética 43% dos participantes relataram seguir a

dieta com 60% de rigorosidade, apenas 10% indicou seguir a dieta em 100%.

1.6.1 Cirurgia Bariétrica

A cirurgia bariatrica € um método eficaz para o tratamento da obesidade, quando os
métodos convencionais ja ndo proporcionam melhoras, com relacdo a perda de peso e reducdo
das comorbidades, uma vez que o método proporciona uma reducdo significativa do peso,
IMC, percentual de gordura e massa gorda (HARTWING; SANTOS; GONZALEZ;
ROMBALDI, 2013).
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O tratamento cirdrgico para obesidade contribui para a melhora de uma diversidade de
comorbidades como as cardiopulmonares, diabetes, dislipidemia, esofagite, ginecolégicas,
indices de qualidade de vida, desemprego, depressdo, transtornos do sono, entre outras
(SEGAL; FANDINO, 2002). Pacientes operados apresentam melhoras significativas nas
comorbidades, diminuicdo do IMC, diabetes mellitus, hipertenséo e dislipidemia (BATSIS, et
al. 2009).

O tratamento cirurgico para controle da obesidade, segundo as Diretrizes Gerais para o
Tratamento Cirargico da Obesidade, baseia-se na promoc¢do de saude e cuidado clinico
longitudinal, indicado em casos especificos, exige que os individuos apresentem 0s seguintes
critérios: terem IMC acima de 50 kg/m2 ou 40 kg/m2 com ou sem comorbidades, sem sucesso
nos tratamentos clinicos realizados, na Atencdo Basica e/ou na Atencdo Ambulatorial
Especializada, por no minimo dois anos e que tenham seguido protocolos clinicos, ou 35
kg/m2 com comorbidades. Os limites de idade para a realizacdo da cirurgia variam entrel6 e
18 anos, respeitando a consolidacdo das epifises de crescimento, para individuos com idade
superior a 65 anos exige-se uma avaliacdo criteriosa da relacdo entre riscos e beneficios
(BRASIL, 2013).

Dentre as técnicas utilizadas destacam-se as laparoscopicas que sdo associadas a
menos complicacbes na ferida operatéria e recuperacdo mais rapida pos-operatoria. As
técnicas realizadas pela via laparoscopica mais utilizadas sdo: i) a banda géastrica ajustavel,
onde uma cinta é posicionada em volta do estdmago, apresenta melhor resultado de perda e
manutencdo de peso; ii) o baldo intragastrico que se caracteriza por um procedimento
endoscépico que auxilia na perda de peso; iii) a derivacdo gastrica em Y-de-Roux que
atualmente é a mais utilizada, caracterizada pela criagdo de uma pequena camara ou bolsa
gastrica junto a pequena curvatura e pela exclusdo do restante do estdmago, levando a
saciedade mais precoce; iv) a derivacdo biliopancreatica com gastrectomia horizontal
compreendida por uma gastrectomia horizontal, exclusdo de todo jejuno e parte do ileo e
criacdo de uma alca intestinal comum, devido a méa absorcdo lipidica e cal6rica possui maior

incidéncia de diarreia, desnutricdo que pode ameacar a vida (ABESO, 2016).

1.6.2 Efeitos da Cirurgia Bariatrica sobre Qualidade de Vida, Aspectos Emocionais,
Cognitivos e de Autoeficacia

Nos estudos de Zotesso (2017), Souza, Johann (2014) e Rodrigues (2010), sobre a
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qualidade de vida de homens e mulheres diagnosticados com obesidade grave, demonstrou
que pacientes que realizaram a cirurgia bariatrica, apresentaram respostas positivas com
relacdo a avaliacdo da qualidade de vida. Conforme Souza, Johann (2014) é preciso atentar as
significacbes e expectativas dos pacientes frente a cirurgia bariatrica, pois a mesma ndo se
restringe apenas a uma questdo de perda de peso, inclui uma série de aspectos, como 0s
fisicos, a vida social, para muitos destes individuos a perda de peso ndo é o suficiente para
melhorar a qualidade de vida.

Oliveira e Yoshida (2009) apontaram nos resultados de seu trabalho que pacientes
com obesidade grau Ill, depois da cirurgia bariatrica, apresentaram niveis inferiores de
depressdo e ansiedade em relagdo aos pacientes com obesidade grau Il que esperavam pela
cirurgia bariatrica. Nos estudos de Zaldivar et al. (2009) e Almeida, Zanatta e Rezende
(2012), os individuos obesos grau Ill que passaram pela cirurgia bariatrica apresentaram
melhoras significativas, com relacdo a ansiedade e depressdo. Batsis et al. (2009) em seu
estudo compararam o papel da autoeficacia na alimentacdo de pacientes pos-cirdrgicos
comparados aos ndo cirdrgicos, observaram que na avaliacdo do papel da autoeficacia na
alimentacdo de pessoas em tratamento de obesidade, o grupo dos pacientes operados tiveram
pontuacdes significativamente maiores que 0 grupo que ndo havia feito a cirurgia. Concluindo
que a perda de peso profunda depois da cirurgia pode estar associada ao aumento da
autoeficécia na alimentacdo da populacdo de adultos obesos.

Entre as pesquisas sobre os efeitos da pratica cirdrgica no tratamento da obesidade
grau Il existe uma variedade de estudos que discutem a deficiéncia nutricional no pré-
operatdrio de cirurgia bariatrica (PELLEGRINO et al., 2003; CHAVES et al., 2007; SAVINO
et al., 2013) essa deficiéncia pode gerar varios danos a saude corporal e mental do individuo.
Pellegrino e outros (2003) relatam em seu trabalho que a falta da vitamina B12 pode gerar
varias desordens neuroldgicas; conforme Savino et al. (2013) a deficiéncia de vitamina B12 é
uma das mais frequentes na cirurgia gastro-jejunostomia Y de Roux. Dalgalanrondo (2008)
aponta a caréncia da vitamina Bl estando associada a sindrome de Korsakoff, que se
caracteriza pelo déficit intenso da memdria episodica. Devido as alteracfes que ocorrem
frente a cirurgia bariatrica, atentar aos aspectos cognitivos se faz necessario ao avaliar um

paciente bariatrico.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Conhecer os efeitos da reducdo de peso répida (tratamento por CB) e lenta

(tratamento dietético) nos aspectos emocionais, cognitivos e de autoeficacia em pessoas com

obesidade grau IlI.

2.2 Objetivos especificos

2.3

Avaliar aspectos emocionais, cognitivos e de autoeficadcia em pessoas com obesidade
grau 1.

Comparar se havera diferencas na autoeficacia no intervalo de 3 meses de pessoas com
obesidade grau I11.

Observar a evolucao de aspectos emocionais e cognitivas de pessoas com obesidade grau

I11, comparando os dois periodos com intervalo de 3 meses entre as avaliagdes.

Hipoteses

E a idade um determinante de diferencas quanto aos aspectos emocionais, cognitivos, de
autoeficacia e qualidade de vida em individuos adultos e obesos grau I11?

Hipotese 1: Individuos obesos grau Il mais jovens exibirdo melhores resultados na
avaliacdo dos aspectos emocionais, cognitivos, de autoeficicia e qualidade de vida quando
comparados com individuos adultos obesos grau 111 com mais idade.

H& mudancas quanto aos aspectos emocionais, cognitivos, de autoeficacia e qualidade de
vida de individuos adultos e obesos grau Il em resposta aos tratamentos - cirurgia
bariatrica e 0 acompanhamento multidisciplinar?

Hipdtese 2: Pacientes operados apresentardo melhores resultados nos aspectos
emocionais, cognitivos e de autoeficdcia quando comparados com o0s pacientes nao
operados.

Ha associacdo entre as variaveis emocionais, cognitivas, de autoeficacia e qualidade de
vida de individuos adultos e obesos grau I11?

Hipotese 3: As variaveis estardo relacionadas, quanto mais baixa a autoeficacia menor o
desempenho em aspectos cognitivos, quanto mais alta a autoeficacia, melhor a qualidade

de vida e aspectos emocionais.
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3. METODOS

3.1 Desenho experimental

A pesquisa consiste em dois estudos, o estudo 1, exploratério transversal, considerou
todos os pacientes que realizaram a primeira avaliagéo e estiveram classificados dentro dos
critérios de inclusdo, sendo divididos para analises estatisticas em dois grupos etarios (grupo
jovem e grupo maduro). O estudo 2 foi prospectivo e caso-controle, sendo “caso” o grupo de
pacientes que realizaram a cirurgia bariatrica (CB) e “controle” os pacientes ndo operados
(NCB). Participantes foram avaliados em dois momentos, por meio de parametros especificos.
Para ambos o0s grupos, respeitou-se a distancia de trés meses da primeira para a segunda
avaliacdo, havendo um intervalo de 3 meses entre as avaliacdes (Figura 1); a segunda
avaliacdo do grupo CB foi apds a cirurgia. Trata-se de uma amostra de conveniéncia, pois, 0
namero de participantes foi estabelecido em funcdo da quantidade mensal de cirurgias (em
torno de oito).

ESTUDO 1 Gl GM

AVALIAC A0 1 AVALIACLELU 2
ESTUDO 2 - NCB - NCB

2 MESES 3 MESES 3 MESES 3 MESES

Nota: GJ: Grupo Jovem. GM: Grupo Maduro. CB: cirurgia bariatrica. NCB: ndo submetidos a cirurgia bariatrica.

Figura 1 — Esquema da amostra do estudo.
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3.2 Participantes

Setenta pacientes com obesidade grave (IMC <40 kg/m?) ou tiposl e 2 (IMC <35
kg/m2) com comorbidades foram recrutados. Todos brasileiros e monolingues, que se
comunicavam por meio da lingua portuguesa. Os critérios de inclusdo foram: possuir idade
acima de 20 anos e inferior a 60 anos, de ambos 0s sexos, apresentar disponibilidade de pelo
menos uma hora de sua permanéncia no hospital entre as consultas para responder as
avaliacdes e ter preenchido os critérios clinicos do Sistema Unico de Saude (SUS) —
Departamento Regional de Saude (DRS) indicativos para ser submetido a cirurgia bariatrica.
Os critérios de exclusdo utilizados foram o diagndstico de comorbidades psiquidtricas ou
neurologicas.

Destes 70 pacientes, apenas 58 foram selecionados. Foram excluidos 2 pacientes por
ndo terem a idade correspondente aos critérios de inclusdo e 10 devido o tempo de
permanéncia no hospital ndo ser o suficiente para realizar as avaliagdes. Para o Estudo
transversal levou-se em consideracdo todos o0s pacientes que realizaram a primeira avaliagéo,
no pré-operatodrio, sendo divididos em grupo jovem (GJ), pacientes com idade variando entre
20 e 39 anos; e grupo maduro (GM) constituido de pacientes com idade variando entre 40 e
59 anos.

Vinte e quatro participantes ndo concluiram o estudo prospectivo, destes 4 desistiram
da pesquisa, 15 ndo tiveram disponibilidade para realizarem as avaliagdes no periodo de
permanéncia no hospital e 5 ndo tiveram disponibilidade para remarcarem retornos em dias
diferentes das consultas, devido a questdes de trabalho e ou indisponibilidade de transporte.

Para o Estudo prospectivo considerou-se todos o0s pacientes que realizaram as
avaliacdes 1 e 2 (N=34), estes foram divididos em grupo CB (pacientes obesos avaliados no
pré-operatorio e trés meses apds a cirurgia bariatrica) e grupo NCB (pacientes obesos
avaliados em dois momentos, respeitando a distancia de trés meses da primeira para a segunda

avaliagéo).

3.3 Materiais

3.3.3 Questionario de dados Socio-Demogréficos: foi utilizado para tracar o perfil da
amostra, a Entrevista semiestruturada (ZOTESSO, 2017).
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3.34

Avaliacgdo da Autoeficacia:

As escalas de autoficacia, Escala de Autoeficacia Geral Percebida (SOUZA; SOUZA,

2014) e Escala de Autoeficacia para Regular Habito Alimentar (BOFF, 2012), foram

utilizadas como objetivo de avaliar a crenca do individuo com relacéo as suas capacidades de

superar dificuldades diarias, assim como o modo que se percebe com relacdo ao

comprometimento a dieta saudavel diante de certos episodios. As escalas foram respondidas,

por meio de uma leitura silenciosa, pelo paciente, caso o mesmo apresentasse dificuldades de

leitura a pesquisadora o auxiliava.

3.3.4.1 Escala de Autoeficacia Geral Percebida: Trata-se de um instrumento de autorrelato

que objetiva avaliar um senso geral da autoeficacia percebida, predizer a capacidade
de superar dificuldades diérias e adaptar-se a situacfes estressantes da vida. A versao
inglesa foi desenvolvida por Ralf Schwarzer e Matthias Jerusalem e adaptada para a
populacdo brasileira por Souza e Souza (2004). Esta escala é composta por 10
afirmac0es, as respostas seguem uma escala de Likert, de 1 a 4, sendo 1 referente a
ndo verdade a respeito do avaliado e 4 totalmente verdade a respeito do avaliado
(SOUZA; SOUZA, 2014).

3.3.4.2 Escala de Autoeficécia para Regular Habito Alimentar: este instrumento foi elaborado

3.35

por Bandura (2006) e traduzido por Boff (2012). Contém 30 episddios que podem
comprometer uma dieta saudavel. Diante da apresentacdo das situacdes, o
entrevistado deve avaliar de 0 a 100 qual a sua confianca, com relacdo a forca de se

manter em dieta frente aos episodios.

Avaliacdo Neuropsicoldgica:

A bateria de testes neuropsicoldgicos visou avaliar as funcdes executivas, memoria

operacional, memoria visioespacial. Os testes utilizados foram:

3.3.5.1 Montreal Cognitive Assessment (MOCA): este instrumento visa rastrear o declinio

cognitivo leve, avaliando atencdo e concentracdo, funcbes executivas, memoria,

linguagem, habilidades visoconstrutivas, conceituagdo, calculo e orientagdo
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(FELIPPE, 2013). O tempo de aplicacdo é de aproximadamente 10 a 15 minutos,
sendo a pontuacdo méxima de 30 pontos (NASREDDINE, 2004).

3.3.5.2 Subteste NUmeros e Letras da Escala de Inteligéncia Wechsler para adultos (WAIS-

[11): é um subteste que permite o célculo do indice de Memodria Operacional
(FIGUEIREDO; NASCIMENTO, 2007). O Escore bruto maximo é de 21 pontos e 0

escore ponderado é determinado levando em consideracéo a faixa etariados avaliados.

3.3.5.3 Bateria de Avaliacdo frontal (FAB): este instrumento tem se mostrado Util para

rastrear problemas nas funcdes executivas, leva cerca de 10 minutos de aplicacao,
compreende seis subtestes: formacdo de conceitos, fluéncia verbal, programacéo
motora, suscetibilidade a interferéncia, controle inibitorio e autonomia. A pontuacao
maxima obtida pela soma de cada subteste € de 18 pontos, referencias a respeito da
pontuacdo aponta que pacientes com lesdes frontais conhecidas apresentam, em geral
escores na FAB com média 10,3 (dp=4,7). A pontuacdo de 16 e 18 se encontra dentro
da faixa média, mas escores menores ou iguais a 15 podem indicar padrdo
disfuncional em regides frontais do cérebro do paciente, embora ndo garanta a
existéncia de tais distdrbios (CUNHA; NOVAES, 2004).

3.3.5.4 Teste de Blocos de Corsi: 0 teste apresenta evidéncias neuropsicoldgicas que avalia

3.3.6

componentes diferentes de memdria visuoespacial, tratando-se de um procedimento
gue mede a capacidade da memoria espacial para sequéncias de localizacao.
Composto por um tabuleiro, com nove blocos, com numerac¢do de um a nove. Que
avalia seguindo a ordem direta e ordem indireta, a primeira refere-se a reproducéo da
mesma sequéncia apresentada pelo experimentador, enquanto que a ordem inversa
corresponde a reproducdo da ordem inversa apresentada pelo experimentador
(GALERA; GARCIA 2015).

Avaliagéo dos aspectos emocionais:

Os testes que compuseram a avaliacdo dos aspectos emocionais mensuraram 0S

sintomas depressivos e a intensidade dos sintomas ansiogenos. Os testes foram selecionados
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com base nos estudos apresentados na introducgéo deste trabalho que relacionam obesidade e

avaliacdo dos aspectos emocionais.

3.3.6.1 Inventario de Depressdo de Beck (BDI): € um instrumento composto por 21 itens

descritivos que medem o nivel de sintomas depressivos, elaborados no formato de
autorrelato. Cada item possui quatro alternativas, com classificagdo de escore 0, 1, 2
ou 3 de acordo com a percepcdo da intensidade do sintoma vivenciada na Gltima
semana pelo individuo. A classificacdo ocorre de acordo a intensidade da depresséo,
considerando a soma do escore total, podendo ser considerada a niveis: minimo, leve,
moderado ou grave (CUNHA, 2007b).

3.3.6.2 Inventéario de Ansiedade de Beck (BAI): E uma escala de autorrelato composta por 21

3.3.7

itens que medem a intensidade dos sintomas de ansiedade. Os itens devem ser
avaliados pelo sujeito numa escala de quatro pontos: 1 levemente, 2 ndo me
incomodou muito, 3 moderadamente e 4 gravemente (OLIVEIRA; YOSHIDA, 2009).
A aplicagdo varia de 5 a 10 minutos, a soma dos escores individuais é a soma total,
usada para classificar a intensidade como minima, leve, moderada ou grave (CUNHA,
2007a).

Instrumento de Avaliacdo de Qualidade de Vida da OMS (WHOQOL-bref): Este
instrumento visa avaliar a percep¢do da qualidade de vida. Trata-se de uma versao
abreviada do WHOQOL-100, constituido por 26 questdes, as respostas seguem uma
escala de Likert (de 1 a 5) apresentando itens ndo sé de aspectos psicoldgicos e fisicos,
mas também referentes ao meio ambiente e as relacdes sociais (FLECK, et al., 2000).
O mesmo deve ser respondido pelo entrevistado levando em consideracdo as duas

ultimas semanas.

3.4 Procedimento

O presente estudo foi orientando pelas diretrizes nacionais e internacionais para

pesquisa com seres humanos do Conselho para a Organizacdo Internacional de Ciéncias
Médicas (CIMS) e da resolugéo n°® 466/12 do Conselho Nacional de Saide. Sendo submetido

ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual Paulista Jalio de Mesquita Filho,
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da Faculdade de Ciéncias — Campus de Bauru, CAEE 57742616.5.0000.5398 e ao Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital Amaral Carvalho, CAEE 57742616.5.3001.5434, com o
numero do parecer 1.678.091 (Anexo A).

Ao receber o parecer favoravel dos CEP e a autorizacdo da Instituicdo Coparticipante,
na qual foi realizada a coleta de dados, a pesquisadora iniciou suas atividades no Hospital
Amaral Carvalho. Primeiro apresentou o projeto ao enfermeiro, integrante da equipe
multidisciplinar do Servico de Ambulatério de Obesidade e Cirurgia Bariatrica, que em
seguida apresentou a pesquisadora, 0 setor onde seria realizado o convite, o recrutamento, 0
acompanhamento dos retornos dos pacientes, bem como as coletas de dados.

Os pacientes eram abordados no dia em que tinham retorno com a equipe
multiprofissional (cirurgido, anestesista, dentista, nutricionista, psicologo) e informados sobre
a existéncia da pesquisa. Logo apos era feito o convite ao paciente, assim como era realizada
a leitura, esclarecimento das ddvidas e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Anexo B). Apds esta etapa, os pacientes eram encaminhados
individualmente para a entrevista e inicio das avaliacBes. As avaliacGes foram realizadas de
modo individual, cada pessoa recebeu as instrucGes especificas para realizacdo de cada
dominio avaliado, em ordem fixa para evitar interferéncias entre instrumentos. Os mesmos
foram aplicados na seguinte ordem: Entrevista semiestruturada, o Teste de Blocos de Corsi, 0
subteste Numeros e Letras do WAIS-III, a Bateria de Avaliacdo frontal (FAB), o Montreal
Cognitive Assessment (MOCA), o Inventario de Depressdo de Beck (BDI), o Inventario de
Ansiedade de Beck (BAI), a Escala de AutoeficAcia Geral e Percebida, a Escala de
Autoeficacia para Regular Habitos Alimentarese a versdo abreviada do Instrumento de
Avaliacdo de Qualidade de Vida da OMS (WHOQOL-bref: World Health Organization
Quality of Life).

3.5 Analise Estatistica

A principio foi realizada a analise da normalidade, por meio da utilizacdo do teste de
Shapiro-Wilk. Para a analise do Estudo 1, de 18 variaveis (testes, escalas, idade), apenas 2
evidenciaram distribuicdo normal. Para a analise do Estudo 2, das 18 variaveis apenas 5
apresentaram normalidade. Optou-se por realizar analises exploratorias tanto com testes
paramétricos como nao-paramétricos. Uma vez que os resultados foram semelhantes quanto a

significancia estatistica, preferiu-se utilizar os testes ndo-paramétricos para a maioria das
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comparagfes uma vez que houve um predominio de varidveis com distribuicdo anormal. Para
a estatistica descritiva considerou-se a meédia e desvio padrdo, utilizou-se também de
frequéncia absoluta e relativa para descri¢do dos conjuntos de dados.

Para a comparacdo entre grupos foi utilizado o teste U de Mann-Whitney, com nivel
de significancia de 5%, tendo como variavel independente os grupos avaliados (grupo GJ e
GM — Grupo CB e NCB) e como varidveis dependentes as avaliagbes dos aspectos
emocionais, de memodria, de autoeficacia e qualidade de vida. Para observar o grau de
associacdo entre trés ou mais variaveis, bem como as diferencas entre grupo, tempo e
interacdo, utilizou-se a prova paramétrica ANOVA com medidas repetidas, com nivel de
significancia de 5%. Para verificar o grau de associacdo entre duas variaveis mensuradas
utilizou-se o teste Coeficiente de Correlacdo de Spearman, sendo discutidos apenas 0s

resultados que apresentaram mais de 40% de variancia.
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4. RESULTADOS

4.1 Caracteristicasdos participantes

A Tabela 1 contém informacBes como o género, a faixa etaria considerando uma

amplitude de classe de 10 anos, o estado civil e 0 grau de escolaridade dos participantes.

Tabela 1 — Dados Sociodemograficos (N=58).

Variaveis n (%)
Sexo

Feminino 44 (75,86)
Masculino 14 (24,14)
Categorias de Idade (anos)

20-29 13 (22,41)
30-39 23 (39,66)
40-49 16 (27,59)
50-59 6 (10,34)
Estado Civil

Casado 27 (46,56)
Divorciado 5 (8,62)
Solteiro 19 (32,76)
Amasiado 5 (8,62)
Vidvo 1(1,72)
N&o respondeu 1(1,72)

Nivel Educacional
Ensino Fundamental completo -

Ensino Fundamental incompleto 15 (25,86)
Ensino Médio Completo 26 (44,83)
Ensino Médio Incompleto 5 (8,62)
Ensino superior Completo 5 (8,62)
Ensino Superior Incompleto 5 (8,62)
N&o respondeu 2 (3,45)

Legenda: n: frenquéncia. (%): porcentagem.

Considerando as informagOes da Tabela 1, pode se notar que mais de 75% dos
participantes sdo do sexo feminino. Nota se também que, quase 90% dos participantes
possuem idade entre 20 e 50 anos. Em termos de escolaridade, vale salientar que mais de um
quarto dos participantes (15 pessoas) ndo concluiu o ensino Fundamental e apenas 5 pessoas

concluiram o ensino superior.
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4.2 Informagdes Antropométricas

O peso médio dos 51 participantes foi de 128 kg com um desvio padrdo igual a 23,59
kg. Considerando a variavel Altura, em metros, temos que a altura media dos participantes é
de 1,66 metros tendo um desvio padrdo igual a 0,1 m (10 centimetros). Sobre a varidvel IMC,
em kg/m? a média foi igual a 46,26 kg/m? (valor acima do grau de obesidade considerado
grave), tendo um desvio padrdo de 6,13 kg/m? em relacdo ao IMC médio. Na Tabela 2
observa-se também que 43 das 51 pessoas que responderam (74,14%) possuem grau de

obesidade classificado como grave.

Tabela 2 - Classificacdo da obesidade (n=58).

Obesidade n(%) Peso (kg)* Altura* IMC*
Grau Il 8(13,79) 102,87 (6,48) 1,63 (0,04) 38,39 (1,20)
Grave 43 (74,14) 133,06 (22,09) 1,67 (0,10) 47,43 (4,47)
Né&o - - -
responderam 7 (12,07)

Legenda: kg: quilograma; *Média e Desvio-Padréo.

4.3 Resultados da Entrevista Semiestruturada

Os dados apresentados a seguir correspondem a amostra total (N=58). As figuras e
tabelas correspondem as questbes da Entrevista Semiestruturada (ZOTESSO, 2017). Os

dados séo apresentados por meio da porcentagem.

Motivos para emagrecer

Emagrecimento
Bem-estar
Autoestima
Qualidade de Vida
Estética

Saude

Motivos

0] 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Porcentagem

Legenda: As porcentagens totalizam 100% para cada categoria, e ndo cada questao.

Figura 2 — Motivos pelos quais o0s pacientes da pesquisa desejavam emagrecer.
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Tabela 3 — Histdria do ganho de peso e peso atual dos individuos participantes (N=58).

Pergunta n(%)
Inicio do ganho de peso*

Infancia 24 (41,39)
Gestagao 13 (22,41)
Adolescéncia 11(18,97)
Casamento 3(5,17)
Ap0s a ocorréncia de uma enfermidade 3(5,17)
Adulto 2 (3,45)
Apos a ingestdo de medicamentos 1(1,72)
Depois que parou de fumar 1(1,72)
Qual seu peso atual?

Acima del31 quilos 26 (44,83)
Entre 111 a 131 quilos 15 (25,86)
Entre 90 a 110 quilos 16 (27,59)
Né&o respondeu 1(1,72)
Ja esteve acima desse peso?

Sim 45 (77,58)
Né&o 11 (18,97)
Né&o respondeu 2 (3,45)

Legenda: *As porcentagens totalizam 100% para cada categoria, e ndo para cada questdo.

Para a pergunta nimero 1 da Entrevista sobre os motivos pelos quais 0s pacientes
buscam emagrecer, foram encontradas seis categorias que correspondem as respostas
elaboradas pelos participantes. Com 87,92% a saude € o principal motivo, seguida pela
estética (32,75%) e qualidade de vida (25,86%) (Figura 2).

Os dados da Tabela 3 referem-se a histéria de ganho de peso e peso atual dos
participantes. Percebe-se que a obesidade teve seu inicio em fases distintas e em alguns casos

se relacionou a eventos autobiograficos, como casamento e acidente.
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Tabela 4 — A influéncia da obesidade segundo a percepc¢do dos participantes da pesquisa.
Pergunta n(%)

Houve alguma situacdo familiar, econdmica, social ou de saude

que influenciou na sua obesidade? Em caso afirmativo, quais?

Familiar

Gravidez 11 (18,97)
Casamento 6 (10,35)
Morte na familia 3(5,17)
Histdrico de obesidade na familia 1(1,72)
Econbémica

Situacdo econémica da familia 4 (6,90)
Desemprego 1(1,72)
Saude

Sedentarismo 3(5,17)
Depressao 3(5,17)
Uso de anticoncepcional 1(1,72)
Social

Problemas nos relacionamentos interpessoais 3(5,17)
N&o souberam responder 1(1,72)
Como as pessoas reagem a sua obesidade?

Normal 26 (44,83)
Preconceito 12 (20,69)
Denotam rejeicédo 6 (10,35)
Mostram estranheza 5 (8,62)
Exibem preocupacao 4 (6,90)
Fazem piadas 2 (3,45)
Né&o respondeu 2 (3,45)
Manifestam criticas 1(1,72)

A obesidade influencia em sua vida familiar, social ou
profissional? Se sim, de que forma?

Social

Bullying 5 (8,62)
Por ter vergonha de ser obeso evita sair de casa 3(5,17)
A forma como as pessoas Ihe observam 3(5,17)
Dificuldades para comprar roupas 1(1,72)
Evita sair devido a falta de acessibilidade. 1(1,72)
Familiar

Falta de disposicao para realizar as obrigagdes familiares. 4 (6,90)
No sexo 1(1,72)
Profissional

Limitag&o nas atividades de emprego. 8 (13,79)
Dificuldades em conseguir emprego. 5 (8,62)
Agravo de comorbidades 3(5,17)

Contribuindo para demissao 1(1,72)



N&o consegue trabalhar. 1(1,72)
Legenda: As porcentagens totalizam 100% para cada categoria, e ndo para cada questao.

As questdes referentes a influéncia da obesidade na vida dos participantes constam da
Tabela 4. No que concerne as possiveis situacfes (familiar, econdmica, social ou de salde)
que podem influenciar a sua obesidade, 56,55% responderam que ndo sofreram influéncias
destas situacfes. Conforme os participantes, a percepcao gque 0s pacientes tem sobre a reacdo
das pessoas sobre a sua obesidade, observou-se que 44,83% apresentaram respostas negativas,
como preconceito. Sobre a influéncia da obesidade na vida familiar, social ou profissional,
41,38% dos participantes responderam néo sofrer influéncia da obesidade em nenhum destes
fatores. Porém, 22,40% dos participantes relataram sofrer influéncia em sua vida social,
8,62% na vida familiar e 31,02 na vida profissional.

Na Tabela 5 observa-se que das 18 categorias referentes a0 modo como 0s pacientes se
sentem em épocas de dieta 62,06% dos pacientes apresentaram respostas negativas, como
tristeza, mau humor. Ao passo que 32,75% dos pacientes apresentaram respostas positivas,
como: se sentir bem e confiante e 5,17% nao responderam. Com relagcdo ao rigor com que 0s
pacientes seguem uma dieta, apenas 2 pacientes relataram seguir rigorosamente a dieta, isto &,
em 100%. Ao passo que 63,79% da amostra total seguiam a dieta com um rigor entre 20% e
60%.
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Tabela 5 — Questdes relacionadas a dieta, respostas dos participantes.

Pergunta n(%)
Como se sente em épocas de dietas?

Irritado 6 (10,35)
Com dificuldades em aderir 5 (8,62)
Nervoso 5 (8,62)
Ansioso 3(5,17)
Triste 3(5,17)
Mal humorado 3(5,17)
Desanimado 3(5,17)
Negativo 2 (3,45)
Frustrado 2 (3,45)
Estressado 2 (3,45)
Bravo 1(1,72)
Angustiado 1(1,72)
Bem 9 (15,52)
Confiante 4 (6,90)
Tranquilo 3(5,17)
Determinado 1(1,72)
Com autocontrole 1(1,72)
Com alta autoestima 1(1,72)
Indique quéo rigorosamente vocé segue uma dieta (%)

20 9 (15,52)
40 12 (20,69)
60 16 (27,58)
80 19 (32,76)
100 2 (3,45)
Quando vocé decide abandonar uma dieta?

Né&o percebe resultados 22(37,93)
N&o consegue se adaptar a dieta. 13 (22,41)
Tem alimentos fora da dieta. 5 (8,62)
Né&o respondeu 5 (8,62)
Os habitos de vida ndo lhe permitem comer corretamente 2 (3,45)
Esta muito ansioso. 2 (3,45)
Esta muito nervoso. 2 (3,45)
Vai a uma festividade. 2 (3,45)
Né&o tem condi¢es financeiras para comprar os alimentos dieta. 1(1,72)
A reducéo do peso nao corresponde ao esperado. 1(1,72)
A negatividade prevalece. 1(1,72)
Fracasso. 1(1,72)
Né&o abandono a dieta. 1(1,72)
Em geral ap0s quanto tempo abandona uma dieta? (Dias)

1-30 20 (34,48)
31-61 9 (15,52)
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62-92 4 (6,90)

93-123 5 (8,62)
124-154 2 (3,45)
155-185 2 (3,45)
186-216 2 (3,45)
365 4 (6,90)
Né&o sabe responder 9 (15,52)
N&o abandona a dieta 1(1,72)

Sobre 0s motivos pelos quais 0s pacientes ndo conseguem manter a dieta, 0 motivo
mais frequente foi que o resultado da dieta ndo é visivel, o que corresponde a 37,93%. Outro
argumento comum, observado em 22,41% dos casos, foi ndo conseguir adaptar-se a dieta. No
que se refere ao periodo em que 0s pacientes conseguem manter a dieta, verificou-se que

muitos responderam até 30 dias, respectivamente 34,48% (Tabela 5).

Tabela 6 — Como os pacientes se sentem apos as refeicdes

n(%)
Satisfeito 20 (34,48)
Bem 15 (25,86)
Saciado 5 (8,62)
Normal 2 (3,45)
Feliz 2 (3,45)
Tranquilo 1(1,72)
Triste 3(5,17)
Culpado 2 (3,45)
Fadigado 3(5,17)
Empanturrado 1(1,72)
Cansado 1(1,72)
Faminto 1(1,72)

A Tabela 6 apresenta as sensacOes pés-refeicdes dos participantes. Os pacientes
apresentaram 6 (77,58%) respostas positivas, entretanto, foram apresentadas 6 (18,95%)

respostas negativas.
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Tabela 7 — Experiéncia de tratamentos anteriores ao atendimento multidisciplinar no HAC,

para o controle da obesidade.

Pergunta n(%)
Quais os profissionais procurou para o controle da

obesidade?

Nutricionista 51 (87,93)
Endocrinologista 32 (55,17)
Educador Fisico 8 (13,79)
Clinico Geral 7(12,07)
Psicélogo 6 (10,35)
Psiquiatra 1(1,72)
Acupunturista 1(1,72)
Gastrologista 1(1,72)
Ginecologista 1(1,72)
Cardiologista 1(1,72)
Nenhum 1(1,72)
Ja tomou remedios para emagrecer?

Sibutramina 24 (41,38)
N&o lembra o nome do medicamento 17(29,31)
Femproporex 6 (10,35)
Anfepramona 3(5,17)
Fluoxetina 2 (3,45)
Manzidol 2 (3,45)
Herbalifelnternational INC 1(1,72)
N&o usou 11 (18,97)
Com qual método emagreceu mais?

Medicamento 31 (53,45)
Dieta 17 (29,32)
Exercicio Fisico 3(5,17)
Interacdo dieta e medicamento 3(517)
Interacdo entre exercicio fisico, dieta e medicamento 1(1,72)
Interacdo medicamento e exercicio fisico 1(1,72)
Nenhum 2 (3,45)
Quantos quilos emagreceu por esse método?

Até 5 quilos 3(517)
Mais de 5 quilos 10 (17,24)
Mais de 10 quilos 11 (18,97)
Mais de 20 19 (32,76)
Né&o respondeu 12 (20,69)
Nao se lembra 2 (3,45)
Sem sucesso 1(1,72)
Porque abandonou este método?

Devido aos efeitos colaterais 12 (20,69)
N&o conseguiu persistir 9 (15,52)
Porque alcangou o peso desejado 6 (10,35)
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Porque nao conseguiu perder o peso desejado 5 (8,62)

Devido o custo ser alto 4 (6,90)
Né&o abandonou 0 método 3(5,17)
Engravidou 2 (3,45)
Porque comecou a namorar 2 (3,45)
Porgue ndo conseguiu ir mais as consultas 2 (3,45)
Mudanca de cidade 1(1,72)
Devido ao adoecimento de um familiar 1(1,72)
N&o respondeu 11 (18,97)
Com qual método se pode emagrecer com qualidade de vida?

Dieta Saudavel 32 (55,27)
Exercicio fisico 11 (18,97)
Cirurgia Bariatrica 9 (15,52)
Equipe multidisciplinar 4 (6,90)
N&o respondeu 9 (15,52)

A Tabela 7 apresenta os dados sobre experiéncias de tratamentos anteriores ao
atendimento multidisciplinar no HAC, para o controle da obesidade. Para a questéo a acerca
da procura de profissionais para o controle da obesidade, 98,28% dos participantes relataram
procurar algum tipo de atendimento, sendo, o nutricionista e o endocrinologista 0s
profissionais mais citados. Percebe-se também uma procura por profissionais da area da satde
mental, como psicélogos e psiquiatras, correspondendo a 12,07%. Com relacdo a utilizacéo de
medicamentos apenas 18,97% ndo fizeram uso de medicamentos para o controle da
obesidade. Dentre os medicamentos utilizados a sibutramina é o farmaco mais utilizado. Com
relacdo ao método pelo qual mais perderam peso, o tratamento farmacoldgico foi referido por
53,45%. Com relacdo as respostas sobre o método pelo qual se pode emagrecer com
qualidadede vida, os participantes reconhecem a dieta como sendo 0 mais saudavel.

Tabela 8 — Quais 0s motivos que o levaram a procurar a cirurgia bariatrica?

n(%)
Melhorar a satde 38 (65,52)
Dificuldade para emagrecer com outro método 13 (22,41)
Para melhorar a qualidade de vida 6 (10,35)
Estética 3(5,17)
Promover o bem-estar 2 (3,45)
Melhorar a autoestima 2 (3,45)
Por ver os beneficios da Cirurgia na vida de outras pessoas 1(1,72)
Indicagdo médica 1(1,72)
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A respeito dos motivos pelos quais 0s pacientes procuraram a cirurgia bariatrica
65,52% dos participantes responderam que buscam melhorar a saide (Tabela 8).

4.4. Estudo 1: Estudos transversal dos grupos etarios

Os resultados deste estudo referem-se aos dados obtidos no pré-operatério e séo
apresentados por meio de tabelas descritivas considerando as médias e seus respectivos
desvios-padrao e o teste U de Mann-Whitney. Os resultados referentes a variavel idade foram
calculados para os grupos GJ idade média de 30,94 anos com desvio-padrdo de 5,28 anos, e
GM a idade média foi de 46,09 anos com desvio padrdo de 4,94 anos. Com relagdo aos
resultados do teste U de Mann Whitney houve diferencas nas médias de idade (U= 138,50;

p=0,04), onde o grupo GJ esteve com uma média de idade menor que o grupo GM.

4.4.1 Rastreio de sintomas de ansiedade e depressédo

De acordo com o resultado do teste U de Mann-Whitney, ndo houve diferencas
significativas entre os grupos GJ e GM para a variavel sintomas depressivos, pois o p-valor
foi de 0,76, maior do que o nivel de significancia p=0,05, bem como para a sintomas de
ansiedade, pois o p-valor foi de 0,24 (Tabela 9).

Tabela 9 — Média (DP) dos escores do BAI e BDI, fase pré-operatorio.

Amostra GJ GM U p
Total
BAI
Média (DP) 8,72(7,75) 9,30(7,56) 7,77 (8,15) 323,50 0,24
BDI
Média (DP) 7,98 (7,49) 8,08 (7,36) 7,81 (7,88) 377,50 0,76

Legenda: As varidveis sdo expressas em média e desvio-padrdo (DP). BAI: Inventario de Ansiedade de Beck.
BDI: Inventario de Depressao de Beck. GJ: Grupo Jovem. GM: Grupo Maduro.

Pelos dados apresentados na Tabela 10, tem-se que para ambos 0s grupos houve um
predominio de niveis minimos referentes a sintomas depressivos e ansiosos, ambos 0s grupos
apresentaram frequéncia relativa acima de 70% (GJ n=26, GM n=17) para 0s niveis minimos.
Com relacdo a amostra total, 20,69% (n=12) dos participantes apresentaram niveis de

depresséo variando entre leve a moderado.
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Tabela 10 - Anélise descritiva e niveis dos escores do BAI e BDI, fase pre-operatorio.

Amostra Total GJ GM

n(%) n (%) n (%)
BAI
Minimo (<10) 43 (74,14) 26 (72,22) 17 (77,27)
Leve (11-19) 9 (15,52) 6 (16,67) 3 (13,64)
Moderada (20-30) 5(8,62) 3(8,33) 2(9,09)
Grave (>31) 1(1,72) 1(2,78)
BDI
Minimo (<11) 46 (79,31) 30 (83,33) 16 (72,73)
Leve (12-19) 8 (13,79) 4 (11,11) 4 (18,18)
Moderada (20-35) 4 (6,90) 2 (5,56) 2(9,09)
Total 58 (100) 36 (100) 22 (100)

4.4.2 Varidveis Neuropsicologicas
Analisando os resultados dos testes neuropsicologicos apresentados na Tabela 11,
observa-se que, para um nivel de significancia igual a 0,05, houve diferenca entre 0s grupos

GJ e GM no instrumento blocos de Corsi ordem inversa.

Tabela 11 — Desempenho nos testes neuropsicologicos, fase pré-operatorio.

GJ GM U p
Blocos de Corsi (OD)
Média (DP) 5,25 (0,87) 5,00 (0,69) 337,50 0,34
Blocos de Corsi (Ol)
Média (DP) 4,55 (0,90) 3,95 (1,13) 267,00 0,03
SSNL
Média (DP) 11,51 (2,11) 10,50 (1,75) 159,00 0,08

Legenda: SSNL.: Subteste Sequéncia NUmeros e Letras. As variaveis sdo expressas em média e desvio-padrao
(DP). OD: ordem direta. Ol: ordem inversa.

Para avaliacdo do MOCA, foi utilizado como valor de referéncia o escore menor que
24, conforme o estudo de Sarmento (2010), por apresentar uma melhor sensibilidade para a
populagéo brasileira, de forma que a pontuacdo do grupo GM foi sugestiva de
comprometimento cognitivo. A avaliacdo do MOCA aponta que a média do grupo GJ nao

indica comprometimento cognitivo.
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Tabela 12 - Média (DP) dos subtestes do MOCA, fase pré-operatorio.

GJ GM U p
Média (DP) Média (DP)
Visuespacial 3,52 (0,99) 2,68 (1,04) 230,50 0,00*
Nomeacao 2,91 (0,28) 2,77(0,42) 339,00 0,36
Atencdo 4,72 (1,38) 4,45 (1,33) 343,00 0,39
Linguagem 2,52 (1,38) 2,31 (1,33) 348,00 0,44
Abstracéao 1,22 (0,68) 1,18 (0,58) 378,00 0,77
Evocacdo tardia 3,63 (1,17) 3,54 (1,40) 395,00 1,00
Orientacéo 6,00 (0,00) 6,00 (0,00) 396,00 1,00
Total 25,38 (3,13) 23,77 (3,36) 274,00 0,05**

Legenda: *p=0,008. **Valor de p=0,0506.

A Tabela 12 mostra o desempenho nos subtestes do MOCA. Considerando o p-valor

obtido de 0,0506, tem-se que no teste MOCA, é possivel que em uma amostra maior os dados

apresentem diferencas significativas. Diferencas significativas entre os grupos foram

encontradas no subteste visuespacial.

Tabela 13 - Média (DP) dos subtestes do FAB, fase pré-operatorio.

GJ GM U p
Média (DP) Média (DP)
Abstracéo 2,41 (0,50) 2,27 (0,63) 354,00 0,50
Fluéncia Verbal 2,47 (0,60) 2,40 (0,66) 379,00 0,78
Programagao motora 2,69 (0,57) 2,72(0,45) 393,00 0,96
Suscetibilidade a interferéncias 2,94 (0,23) 2,86 (0,35) 364,00 0,60
Controle inibitdrio 2,83(0,44) 2,68 (0,56) 343,50 0,40
Autonomia 3,00 (0,00) 3,00 (0,00) 396,00 1,00
Total 16,33 (1,28) 15,72 (1,54) 159,00 0,08

Segundo Cunha, Novaes (2004), rendimento abaixo ou igual a 15 pode indicar padrao

disfuncional em regiGes frontais do cérebro. A avaliacdo da FAB aponta que a média do GJ

(16,33) ndo indica padrdo disfuncional em regides frontais, porém, a média do GM (15,72)

aproxima-se da nota de corte para o instrumento e ndo houve diferencas significativas entre 0s

grupos (Tabela 13).
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4.4.3 Avaliacdo da autoeficécia

Na Tabela 14 encontra-se o desempenho comparativo dos grupos GJ e GM referentes

as escalas de autoeficacia.

Tabela 14 - Dados comparativos da avaliagao da autoeficacia, fase pré-operatorio.

GJ GM U P
EAGP 363,50 0,94
Média(DP) 33,54 (5,33) 33,95 (4,35)
ARHS 368,50 0,65
Média (DP) 59,86 (22,99) 57,42 (19,29)

Legenda: EAGP: Escala de Autoeficicia Geral Percebida. ARHS: Escala de Autoeficacia para Regular Habito
Alimentar. As variaveis sdo expressas em média e desvio-padrdo (DP).

Para as varaveis de autoeficicia, pode-se notar que pelos resultados da Tabela 14, o
teste U de Mann-Whitney ndo mostrou diferengas significativas entre os grupos. As médias de
ambos 0s grupos, para o instrumento ARHS, indicam uma classificacdo de autoeficacia média
(BOFF, 2012), assim como para a avaliacdo da EAGP (SOUZA; SOUZA, 2004).

4.4.4 Questionario de Qualidade de Vida

Para averiguar as respostas do questionario de qualidade de vida, foi feita a Tabela 15

que apresenta as estatisticas dos escores de WHOQOL-bref.

Tabela 15 — Média (DP) dos escores do WHOQOL -bref: 12 Avaliacao.

GJ GM U p
Média (DP) Média (DP)
Qv total 13,75 (2,28) 13,62 (1,87) 383,50 0,98
Dominio Fisico 13,09 (2,69) 14,48 (2,35) 300,00 0,16
Dominio Psicol6gico 13,71 (3,17) 14,48 (2,09) 326,50 0,33
Dominio RelagGes Sociais 14,81 (3,38) 14,61 (3,41) 380,50 0,80
Dominio Ambiente 14.26 (2,24) 14,11 (2,32) 371,00 0,68
Auto-avaliacdo da QV 12,61 (3,09) 12,45 (3,02) 384,00 0,84

Legenda: WHOQOL-bref: World Health Organization Quality of Life.As varidveis sdo expressas em média e
desvio-padréo (DP).

Dessa maneira, considerando as informagdes da Tabela 15, tem-se que ndo ha
diferencas significativas entre os dominios da qualidade de vida entre os grupos, pois o teste

U de Mann-Whitney, resultou em p-valores maiores do que o nivel de significancia de 0,05.
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4.5 Estudo 2: Estudo Prospectivo do emagrecimento

Para avaliar os efeitos do tempo no tratamento de cada grupo foi realizada uma
ANOVA para medidas repetidas considerando dois tempos e dois grupos. As interacdes
foram investigadas por meio da utilizacdo do método Bonferroni. A Tabela 16 mostra uma
ANOVA que testa o contraste entre as variaveis (Tempo, Grupo e Tempo x Grupo).

Tabela 16 - ANOVA 2x2 de Medidas Repetidas do Peso e IMC.

CB NCB CB NCB
Dominios Avaliagéo 1 Avaliagdo 2
Avaliados M (DP) M (DP) M (DP) M (DP)  Efeito F p np?
Peso (n=12) (n=12) (n=12) (n=12)
(Kg)
Grupo 950 0,01 0,46
121,87 132,87 100,93 131,00 Tempo 2,00 018 015
(17,50) (30,57) (14,89) (30,18)
|nterag§_o 1,88 0,19 0,14
IMC (n=12) (n=12) (n=12) (n=12)
(Kg/m?)
Grupo 13,61 0,00+ 0,55
44,26 46,80 37,01 45,83 Tempo 7,10 002 0,39
(4,28) (5,69) (3,73) (6,05)

Interacdo 645 002 037

Legenda:*p=0,004.

A cirurgia bariatrica promoveu uma reducdo de peso significativa nos pacientes no
pos-operatdrio como mostra na Tabela 16. Para a variavel peso ndo houve interacdo entre
grupo e tempo [F(1,11)=1,88; p=0,19; np>=0,14], nem efeito de tempo [F(1,11)=2,00; p=0,18;
np*=0,15], mas houve efeito de grupo [F(1,11)=9,50; p=0,01; np*=0,46], CB p=0,007. Os
resultados do IMC apresentou interacdo entre grupo e tempo [F(1,11)=6,45; p=0,02;
np*=0,37], efeito de grupo [F(1,11)=13,61; p=0,004; np*=0,55], e efeito de tempo
[F(1,11)=7,10; p=0,02; np>=0,39], tendo o grupo CB apresentado uma redugdo do IMC

significativa no pds-operatorio (p=0,001).
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Tabela 17 - ANOVA 2x2 de Medidas Repetidas do BAI e BDI.

CB NCB CB NCB
Dominios Avaliagéo 1 Avaliagéo 2
Avaliados M (DP) M (DP) M (DP) M (DP)  Efeito F p np’
BAI (n=17) (n=17) (n=17) (n=17%)

Grupo 3,78 0,07 0,19

6,81(591) 9,94(6,31) 3,17(585) 8,47 (7,08) Tempo 11,27 0,00 0,41

Interacdo 424 0,05™ 021

BDI (n=17) (n=17) (n=17) (n=16)

Grupo 6,21 0,02 0,29

8,11 (7,85) 11,18(9,31) 3,41(7,23) 8,12(7,61) Tempo 11,45 0,00 0,43

Interacdo 046 050 0,03

Legenda: As varidveis sdo expressas em média e desvio-padrdo (DP). CB: pacientes que realizaram a
cirurgia bariatrica. NCB: pacientes avaliados no pré-operatorio. BAI: Inventario de Ansiedade de Beck.
BDI: Inventério de Depressdo de Beck.. *p=0,004. **p=0,056.

O Inventdrio Beck de Ansiedade ndo revelou interacdo entre tempo e grupo
[F(1,16)=4,24; p=0,056; np*>=0,21], bem como ndo apresentou efeito de grupo [F(1,16)=3,78;
p=0,07; np>=0,19]. Demonstrou efeito, apenas de tempo [F(1,16)=11,27; p=0,004; np*=0,41].
Conforme os resultados das comparagfes do Bonferroni, o grupo NCB nédo apresentou
diferengas ao longo do tempo, (p=0,29). Porém, o grupo CB apresentou evidéncias de que a

média do BAI no pos-operatdrio foi menor que a do pré-operatorio (p=0,001).

Médiasdo BDI
12

10

6 ECB
NCB

Escore

Avaliacio 1 Avaliacio 2

Figura 3 — Médias do BDI (Inventario Beck de Depressao)
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Analisando os dados do BDI na Tabela 17, ndo houve interagdo entre grupo e tempo
[F(1,15)=0,46; p=0,50; nmp*=0,03], revelando porém, efeito do tempo [F(1,15)=11,45;
p=0,004; np>=0,43] e de grupo [F(1,15)=6,21; p=0,02; np*=0,29]. Contudo, apenas 0 grupo
CB apresentou evidéncias de diferencas nas médias do BDI ao longo do tempo (p=0,002),
enquanto que o grupo NCB néo apresentou diferengas significativas ao longo do tempo
(p=0,21). Neste caso, 0 grupo CB reduziu os sintomas depressivos no pds-operatorio (Figura
3).

Tabela 18 — Desempenho do EAGP e ARHS dos grupos CB e NCB, da primeira e segunda
avaliagéo.

CB NCB CB NCB
(n=17) (n=17) (n=17) (n=17)
Dominios Avaliacédo 1 Avaliacéo 2

Avaliados M(DP) M(@P) M(@OP) M(@DOP) Efeito F p  up?

EAGP

Grupo 1,98 0,17 0,11

3429(480) 3252(543) 3623(435) 3276(652) Tempo 317 009 016

Interacdo 093 034 005

ARHS

Grupo 822 0,01 0,33

60,67 (22,10) 49,24 (21,24) 79,05(14,02) 6197 (2161) Tempo 1236 000 043

Interacdo 066 0,42 0,04

Legenda: EAGP: Escala de Autoeficicia Geral Percebida. ARHS: Escala de Autoeficacia para Regular Habito
Alimentar. As variaveis sdo expressas em média e desvio-padrao (DP). *p=0,003.

Para a Escala de Autoeficécia Geral e Percebida, ao nivel de significancia p= 0,05, a
amostra entrega evidéncias de que ndo houve interacdo entre grupo e tempo [F(1,16)=0,93;
p=0,34; np*=0,05], ndo ocorreu efeito do tempo [F(1,16)=3,17; p=0,09; np>=0,16], nem efeito
de grupo [F(1,16)=1,98; p=0,17; np?>=0,11] (Tabela 18).
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Médiasdo ARHS
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Figura 4 — Médias da ARHS (Escala de Autoeficaciapara Regular Habito

Alimentar)

Para a Escala de AutoeficAcia para Regular Habitos Alimentares, ndo indicou

interacdo de tempo e grupo [F(1,16)=0,66; p=0,42; np*=0,04]. Mas, revelou efeito de grupo
F(1,16)=8,22; p=0,01; np*>=0,33] e de tempo [F(1,16)=12,36; p=0,003; np>=0,43]. O efeito de

tempo demonstrou que ambos 0s grupos apresentaram resultados maiores no decorrer do

tempo [CB (p=0,005) e NCB (p=0,03)].

Tabela 19 - ANOVA 2x2 de Medidas Repetidas dos testes neuropsicologicos.

CB NCB CB NCB
Dominios Avaliacédo 1 Avaliagdo 2
Avaliados M (DP) M (DP) M (DP) M(DP)  Efeito F P p?
BC (OD) (n=17)  (n=17) (n=16) (n=16)
Grupo 95 034 006
500079  537(071) 537(095) 537(080) Tempo 104 o032 006
Interacdo 164 021 0,09
BC (OI) (n=17) (n=17) (n=16) (n=16)
Grupo 43 052 002
417(0,95)  4,62(0,88) 4,87(1,25) 4,81(0,91) Tempo 514 003 025
Interacd 157 019 o011
SSNL (n=10) (n=14) (n=17) (n=16)
Grupo 0,53 048 0,05
12,40 (1,42) 11,28(1,85) 10,60(1,95) 10,42(1,74) Tempo 7,79 002 0,46
Interacdo o062 064 0,02

Legenda: As variaveis sao expressas em média e desvio-padrdo (DP).BC:Blocos de Corsi. OD: ordem direta. Ol:

ordem inversa. SSNL: Subteste Sequéncia Nimeros e Letras.
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Na analise do Subteste Sequéncia de NUmeros e Letras, ndo foi encontrada interacéo
entre tempo e grupo, [F(1,9)=0,62; p=0,64; np>=0,02], nem efeito de grupo [F(1,9)=0,53;
p=0,48; mp*=0,05]. No entanto, foi encontrado efeito de tempo [F(1,9)=7,79; p=0,02;

np?=0,46], tendo os resultados indicado evidéncias de que o grupo CB apresentou uma media

maior no pés-operatério quando comparado com o pre-operatério (p=0,01), mas diferencas

n&o foram encontradas no grupo NCB (p=0,17) (Tabela 19).

A Tabela 19 refere-se aos resultados dos Blocos de Corsi ordem inversa, que indicou

que ndo houve interacdo entre tempo e grupo [F(1,15)=1,87; p=0,19; np?>=0,11], houve efeito
de tempo [F(1,15)=5,14; p=0,03; np*=0,25], mas ndo houve efeito de grupo [F(1,15)=0,43;
p=0,52; np>=0,02]. Ao nivel de significancia p= 0,05, a amostra exibe evidéncias de que ndo

ha diferenca entre as médias do grupo NCB ao longo do tempo (p=0,45), porém diferencas

foram encontradas ao longo do tempo para o grupo CB (p=0,02).

Tabela 20 - ANOVA 2x2 de Medidas Repetidas do MOCA.

CB NCB CB NCB
(n=17) (n=17) (n=17) (n=16)
Dominios Avaliacgdo 1 Avaliacdo 2
Avaliados M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) Efeito F p np?
MOCA
Grupo 213 0,16 0,12
Visuespacial 341(122) 3,06(1,23) 388(1,16) 325(100) Tempo 229 015 013
Interacdo 0,26 0,61 0,01
Grupo 0,08 0,77 0,00
Nomeag&o 2,88(0,33) 281(040) 2838(0,33) 287(0,34) Tempo 013 071 0,00
Interagdo 0,13 0,71 0,00
Grupo 087 036 0,05
Atencéo 4,76 (1,20) 4,68(1,40) 482(1,28) 431(149) Tempo 045 050 0,03
Interagdo 045 0550 0,03
Grupo 1,64 021 0,09
Linguagem 2,82(0,72) 231(0,79) 223(0,75) 243(062) Tempo 423 005 022
Interacdo 557 003 0,27
Grupo 0,00 1,00 0,00
Abstracéo 1,29(0,46) 1,25(057) 123(0,56) 1,25(057) Tempo 023 063 0,01
Interacdo 023 063 0,01
Grupo 054 047 0,03
Evocacédo 3,94(0,96) 3,68(140) 417(0,80) 3,87(108) Tempo 1,64 021 0,09
tardia Interacdo 001 089 0,00
Grupo - - -
Orientac&o 6,00 (0,00) 6,00(0,00) 6,00(0,00) 6,00(0,00) Tempo - - -
Interacdo - - -
Grupo 259 012 044
Total 25,05 24,35 26,00 24,93 Tempo
(3,03) (2,93) (2,47) (3,19) 003 08 000
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Interacao 025 0,62 0,01

Os resultados do instrumento MOCA para os subteste linguagem indicaram haver
interacdo entre tempo e grupo [F(1,15)=5,57; p=0,03; np?=0,27], evidenciando uma
diminuicdo no desempenho do grupo CB na segunda avaliacdo (p=0,01). Houve um efeito de
tempo [F(1,15)=4,23; p=0,05; np>=0,22]. E ndo houve efeito de grupo [F(1,15)=1,64; p=0,21;
np?=0,09]. Para o escore total do MOCA né&o houve evidéncias de interacdo entre grupo e
tempo [F(1,15)=0,25; p=0,62; np*=0,01], ndo houve efeito de tempo [F(1,15)=0,03; p=0,85;
np?=0,00], nem de grupo [F(1,15)=2,59; p=0,12; np?>=0,14]. Mesmo ndo havendo interacdo de
grupo e tempo, as médias do MOCA observadas a partir do valor de referéncia o escore <24
(SARMENTO, 2010), ambos o0s grupos estdo dentro da média esperada para uma pessoa sem
comprometimento cognitivo (Tabela 20).

Tabela 21 - ANOVA 2x2 de Medidas Repetidas do FAB.

CB NCB CB NCB
(n=17) (n=17) (n=17) (n=16)
Dominios Avaliagédo 1 Avaliagéo 2

Avaliados M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) Efeito F p np?

FAB

Grupo 022 064 001

Abstracéo 235(0,60) 252(051) 252(051) 243(051) Tempo 130 026 0,07

Interacido 1,30 026 007

Grupo 189 018 0,10

Fluéncia 2,58(0,61) 237(0,61) 264(049 250(051) Tempo 019 066 0,01

Verbal Interacdo 0,19 066 001

Grupo 021 065 001

Programagdo 2.70(0,58)  2,68(047) 282(039) 287(034) Tempo 038 054 002

Motora Interacdo 0,38 054 0,02
Grupo 058 045 0,03
Sl 2,94(0,24) 281(040) 288(033) 293(025) Tempo 032 057 002

Interacdo 032 057 0,02

Grupo 4,18  0,05* 0,20

Controle 294(0,24) 268(047) 288(033) 262(061) Tempo 032 057 0,02
inibitorio Interacdo 032 057 0,02
Grupo - - -

Autonomia  3,00(0,00)  3,00(000) 3,00(0,00) 300(000)  Tempo _ ] )

Interacdo - - -

Grupo 245 013 014

Total 1647 (1,32) 1588 (140) 1664(0,99) 1631(101) ~ Tempo  oes o042 004
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Interacao

0,67

0,42

0,04

Legenda: *p=0,058; Sl:suscetibilidade a interferéncia.

Para o instrumento FAB, a analise do escore total, apresentadas na Tabela 21, ndo

revelou interagéo entre grupo e tempo [F(1,15)=0,67; p=0,42; np>=0,04], ndo houve efeito de
tempo [F(1,15)=0,68; p=0,42; np?=0,04], nem de grupo [F(1,15)=2,45; p=0,13; np>=0,14].

Mesmo nédo apresentando interacdo entre grupo e tempo, os escores médios dos grupos néo

indicaram padréo disfuncional em regibes frontais, uma vez que as médias estavam acima do

escore minimos (igual ou menor que 15 pontos) para disfungcdo em regibes frontais do cérebro
(CUNHA, NOVAES, 2004).

Tabela 22 - ANOVA 2x2 de Medidas Repetidas do WHOQOL-bref.

CB NCB CB NCB
(n=17) (n=17) (n=17) (n=17)
Dominios Avaliacdo 1 Avaliagéo 2
Avaliados M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) Efeito F p np?
WHOQOL
Grupo 1586 0,00~ 0,49
Dominio 1351(2,67) 12,30(236) 16,25(313) 1253(229) Tempo 877 0,00%* 035
Fisico Interagdo 10,16 0,00 0,38
Grupo 636 002 0,28
Dominio 1450 (2,02) 12,98(2,67) 16,19(345) 1337(280) Tempo 577 002 026
Psicoldgico Interagdo 459 004 022
Grupo 69 001 030
Dominio 16,31 (2,88) 12,70 (3,16) 16,70(3,27) 13,88 (4,37) Tempo 3,40 0,08 0,17
R. Sociais Interagdo 090 035 005
Grupo 355 007 018
Dominio 14,41 (2,15) 13,73(2,16) 1561(2,63) 13,94(1,85) Tempo 3,36 0,08 0,17
Meio Amb. Interacdo 289 010 015
Grupo 2004 000 055
Auto-av. Tempo 1035 0,00** 0,39
da QV 13,05(246) 1211(3,27) 17,29(3,80) 11,88(268) Interacdo 1638 0,00 0,50
Grupo 1049 0,00 0,39
Qv total 14,28 (1,86) 12,93(2,08) 16,18(2:89) 13,26(207) Tempo 98 000** 038
Interacdo 805 001 033

Legenda: QV: Qualidade de Vida.Amb.: Ambiente. *p=0,001. **p=0,005. **p=0,009.

Os resultados para o escore total do WHOQOL-bref, indicam que houve interagao
entre grupo e tempo [F(1,16)=8,05; p=0,01; np>=0,33], e efeito de tempo [F(1,16)=9,81;
p=0,005; np?=0,38] e de grupo [F(1,16)=10,49; p=0,005; np*=0,39] conforme a Tabela 22 e a

Figura 5. Ambos os grupos apresentaram maiores pontuagbes no decorrer do tempo,
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indicando melhora na percepcdo da qualidade de vida no periodo de tempo em que foram
acompanhados. Contudo o grupo CB demonstrou evidéncias para acreditar que os resultados
do pos-operatorio foram maiores que o pré-operatorio (p=0,004), enquanto que para 0 grupo

NCB nédo houve evidéncias de diferencas ao longo do tempo (p=0,28).

Médias da Qualidade de Vida
20 Total

o N
1 1

mCB
NCB

Escore

o N B~ OO
1

Avaliacdo 1 Avaliacdo 2

Figura 5 — Médias dos escores da Qualidade de Vida Total - WHOQOL-bref.

A Tabela 22 e a Figura 6 apresenta as médias dos grupos CB e NCB, da avaliacdo 1 e

2, para o escore Dominio Fisico do WHOQOL-bref.

20 - Meédias do Dominio Fisico
15
L
§ 10 - uCB
]
NCB
5
0 _
Avaliacio 1 Avaliacio 2

Figura 6 — Médias do Dominio Fisico — WHOQOL-bref.
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Analisando os resultados obtidos do subteste Dominio Fisico, nota-se que héa
evidéncias de interacdo de tempo e grupo [F(1,16)=10,16; p=0,005; np*=0,38], efeito de
grupo [F(1,16)=15,86; p=0,001; np*=0,49] e de tempo [F(1,16)=8,77; p=0,009; np>=0,35].
Porém, o grupo NCB ndo revelou diferencas nas médias ao longo do tempo (p=0,66),
enquanto que o grupo CB apresentou uma melhora no Dominio Fisico no pds-operatério
quando comparado com pré-operatdrio (p=0,002).

A Figura 7 apresenta as médias dos grupos CB e NCB, da avaliacdo 1 e 2, para 0

escore Dominio Psicoldgico do WHOQOL-bref.

0 Meédias do Dominio Psicologico

15 -
=
0l0 - mCB
& NCB

5 |

0 -

Avaliacdao | Avaliacao 2

Figura 7 — Médias do Dominio Psicolégico - WHOQOL.

Na Tabela 22 é possivel perceber que os valores-p obtidos do Dominio Psicoldgico
para grupo, tempo e interacdo foram estatisticamente significativos. Desta forma héa
evidéncias de interagdo entre tempo e grupo [F(1,16)=4,59; p=0,04; np>=0,22], indicando
melhora para o grupo CB na segunda avaliacdo (p=0,04). Houve efeito de grupo
[F(1,16)=6,36; p=0,02; np>=0,28] e de tempo [F(1,16)=5,77; p=0,02; np>=0,26], onde o grupo
CB apresentou melhoras no pés-operatorio (p=0,01).

Observando a Tabela 22, para o subteste Dominio Rela¢bes Sociais, a analise nao
apontou evidéncias de interacdo entre tempo e grupo [F(1,16)=0,90; p=0,35; np*=0,05, nem
revelou efeito de tempo [F(1,16)=3,40; p=0,08; np*=0,17]. Neste caso ha efeito, apenas de
grupo [F(1,16)=6,98; p=0,01; np>=0,30]. Os dados referentes ao Dominio Meio ambiente,

ndo apresentou evidéncias de interacdo entre tempo e grupo [F(1,16)=2,89; p=0,10;
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np*=0,15], ndo houve efeito de grupo [F(1,16)=3,55; p=0,07; np?*=0,18], nem de tempo
[F(1,16)=3,36; p=0,08; np*=0,17].

20 Médias do Dominio Auto-Avaliacio
da QV.
15 -
5
510 | uCB
5 - NCB
O _
Avaliacao 1 Avaliacdo 2

Figura 8 — Médias do Dominio Auto-Avaliacdo da Qualidade de Vida - WHOQOL.

Para o Dominio Auto-Avaliacdo da Qualidade de Vida, os resultados apresentaram
evidéncias de interacdo entre tempo e grupo [F(1,16)=16,38; p=0,001; np*=0,50], bem como
efeito de tempo [F(1,16)=10,35; p=0,009; np?=0,39] e grupo [F(1,16)=20,04; p=0,001;
np*=0,55]. Conforme a Figura 8 o grupo CB demonstrou melhoras no pds-operatorio
(p=0,001).

4.6 Resultados das Correlacdes de Spearman
Para analise de correlagdo foi utilizado o teste ndo-paramétrico o coeficientes de

correlagdo de Spearman. A Tabela 23 apresentou os resultados da amostra total (N=58) no

pré-operatdrio.
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Tabela 23 - Correlacdo de Spearman referente aos resultados da Avaliacdo 1 (N=58).

Peso BDI HRAS EAGP MOCA BCD BCI
BAI - 0,74** - - - - -
HRAS - -0,32 * - - - - -
EAGP - - 0,28* - - - -
Fab - - - - 0,33* - -
BCD - - -0,30* - - - -
BCI - - -0,35** - 0,40** 0,35** -
WHOQOL - -0,30 * 0,27* 0,33** - - -
Idade -0,26* - - - - - 0,27*

Legenda: EAGP: Escala de Autoeficacia Geral Percebida. ARHS: Escala de Autoeficacia para Regular Habito
Alimentar. BCD: blocos de Corsi ordem direta, BCI: blocos de Corsi ordem inversa. *p<0,05, **p<0,01.

No que se refere aos resultados de correlacdo do Estudo 1, considerando a amostra
total (N=58) no pré-operatério, houve correlacdo positiva entre BDI e BAI, HRAS e EAGP,
WHOQOL-bref e HRAS, EAGP e WHOQOL-bref, MOCA e FAB, BCI e MOCA, BCD e
BCI e BCI e idade. Os dados apresentaram também correlacdo negativa para BDI e HRAS,
WHOQOL-bref e BDI, HRAS e BCD, HRAS e BCl, e peso e idade (Tabela 23).

Tabela 24 - Correlagio de Spearman referente aos resultados da Avaliagdo 1 (N=34).

Peso BDI BAI HRAS EAGP BCI MOCA
BAI - 0,79 ** - - - - -
ARHS - -0,52 ** - - - - -
EAGP - -039* -0,35* 0,41~* - - -
FAB - - - - - 0,42 *
BCD 0,42* - - -0,37 * - 0,34* -
WHOQOL - -0,51** -0,74**  0,58** 0,38* - -
Idade -0,33* - - - - - -

Legenda: *p<0,05, **p<0,01.

A Tabela 24 apresenta os resultados da amostra total (N=34) do Estudo 2 (prospectivo
e caso-controle), todos os participantes se encontravam na fase do pré-operatério. Os dados
apontaram correlacdo positiva entre peso e BCD, BDI e BAI, HRAS e EAGP, MOCA e FAB.
De acordo estes resultados os participantes com peso maior apresentaram melhores resultados
no BCD; assim como, quando maior a quantidade de sintomas depressivos, maior a
qguantidade de sintomas de ansiedade; o aumento da autoeficacia para regular habitos
alimentares estava associado ao aumento da autoeficacia geral e percebida; e o melhor
desempenho no MOCA estava correlacionado ao melhor desempenho no FAB. Os dados

apresentaram correlacdo negativa para as variaveis BDI e HRAS, idade e peso, EAGP e BDI,
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WHOQOL-bref e BDI, WHOQOL-bref e BAI e HRAS e BCD. Sendo assim, para esta
amostra, quanto maiores os escores da autoeficicia para regular habitos alimentares, da
autoeficacia geral e percebida e melhor percep¢do da qualidade de vida, menor a quantidade
de sintomas de depressivos; o aumento na pontuacao referente a qualidade de vida esteve
associado a reducdo dos sintomas de ansiedade; os individuos mais jovens estavam com peso
acima dos individuos com mais idade; e individuos com maior autoeficacia para regular

habitos alimentares apresentaram menores escores no BCD.

Tabela 25 - Correlacdo de Spearman referente aos resultados da Avalia¢do 2 (n=17), grupo
CB.

ARHS BAI BDI EAGP MOCA BCI
EAGP 0,48* - - - - -
MOCA -0,76** - - - - -
BCD - - - -0,80** - -
BCI -0,53* 0,50* - - 0,56* -
WHOQOL - - -0,49* - -0,56* -
Idade - - -0,71** - - 0,51*

Legenda: *p<0,05, **p<0,01.

Os resultados da Tabela 25 mostram correlacao positiva entre ARHS e EAGP, ou seja,
quanto maior a autoeficicia para regular habitos alimentares, maior a autoeficacia geral e
percebida. Porém, a escala ARHS apresentou correlacdo negativa para com o instrumento
MOCA e BCI, indicando que para esses pacientes quando se aumenta a autoeficacia para
regular os habitos saudaveis, diminui o desempenho no MOCA e no BCI. O instrumento BAI
apresentou correlacdo positiva com BCI, indicando que individuos com mais sintomas de
ansiedade tiveram melhores desempenhos nos BCI. O BDI apresentou correlagédo negativa
com 0 WHOQOL-bref, apontando que pacientes com menores sintomas de depressao tiveram

melhor percepcdo da qualidade de vida.
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Tabela 26 - Correlacdo de Spearman referente aos resultados da Avalia¢do 2 (N=16), grupo
NCB.

BAI WHOQOL EAGP FAB BCI
BDI 0,82** -0,72* -0,65** - -
BAI - - - - -
HRAS - 0,63** - - -
EAGP -0,73** - ; - ]
MOCA 0,50* - - - 0,60*
BCD - - - 0,60* ]
WHOQOL -0,59* - 0,59* - -
Idade - - - - 0,27*

Legenda: *p<0,05, **p<0,01.

No que se refere aos resultados das correlacGes do grupo NCB na segunda avaliacéo,
houve correlagdo positiva para as variaveis BAl e BDI, BAl e MOCA, WHOQOL-bref e
HRAS, WHOQOL-bref e EAGP, FAB e BCD, BCl e MOCA. Idade e BCI. Associagdes
negativas ocorreram para as variaveis BAI e EAGP, BAlI e WHOQOL-bref, BDI e
WHOQOL-bref (Tabela 26).
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5. DISCUSSAO

Esta pesquisa teve como objetivo compreender os efeitos da reducdo de peso, nos
aspectos emocionais, cognitivos, de autoeficacia e qualidade de vidade pessoas com
obesidade grau Ill. Para tanto, os dados foram realizados analisados a partir de dois desenhos
experimentais, o primeiro foi transversal e o0 segundo caso-controle prospectivo, 0s quais

contribuem para o entendimento das seguintes questoes.

E a idade um determinante de diferencas quanto aos aspectos emocionais, cognitivos, de
autoeficacia e qualidade de vida em individuos adultos e obesos grau I11? Contraste entre

adultos jovens e maduros.

O estudo investigou a influéncia do fator idade em individuos obesos, nos parametros:
sintomas de depressdo e ansiedade, rastreio cognitivo e autorrelato em autoeficaca e qualidade
de vida. Os objetivos foram alcancados uma vez que houve diferenca entre 0s grupos etarios
avaliados.

Ao comparar 0s grupos jovem (GJ; 20 e 39 anos) e maduro (GM; 40 e 59 anos)
diferencas significativas foram encontradas para os instrumentos blocos de Corsi ordem
inversa e o subteste visuoespacial do MOCA. O GJ apresentou uma média maior que 0 GM,
correspondendo a um melhor desempenho na memdria operacional no subsistema
visuoespacial no grupo GJ. No estudo de Pierobon et al., (2008) com individuos obesos com
idade média de 47,8 anos, idade aproximada ao GM, a amostra apresentou prejuizos na
memoria espacial verbal e visual de curto prazo, corroborando com os achados do presente
estudo. Segundo Mascarello (2013) no processo de envelhecimento saudavel as pessoas
tendem a apresentar prejuizos na inibicdo de fatos irrelevantes, o que contribui para redugéo
da eficiéncia no processo de decodificacdo e dificuldades na recuperacdo da informacéo junto
a memoria operacional. Na presente amostra os participantes ndo eram idosos, de forma que
problemas de memdria em adultos maduros muitas vezes parecem mais relacionados aos
fatores que envolvem o um estilo de vida ndo saudavel, particularmente no que diz respeito ao
sedentarismo e a obesidade. No estudo de Marques (2014) com individuos obesos grau 1l e
individuos ndo obesos, com idade média de 40,8 anos, foi observado nos participantes obesos
grau Il um aumento na atividade neuronal no giro cingulado posterior direito e lobo posterior

do cerebelo direito quando comparados aos participantes ndo obesos, condicéo esta que pode
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aumentar o risco para doenga de Alzheimer. Nos estudos de Kiunke et al. (2013) com
individuos obesos grau Il com e sem comorbidades sométicas, com idade média de 39,8 anos
(DP=11,4, faixa de idade 18-65), os resultados apontaram uma relagcdo entre aumento de idade
e aumento no numero de distdrbios somaticos no grupo com comorbidades, assim como o
desempenho inferior nas tarefas cognitivas, referentes ao desempenho cognitivo (Teste das
Trilhas-B, lista de palavras) e flexibilidade mental (Teste de Blocos de Corsi). Portanto, estes
dados, assim como 0s nossos sdo sugestivos de disfungdes cognitivas precoces relacionadas
as comorbidades somaticas.

Estudos tem demonstrado evidéncias de associacdo entre obesidade e decréscimos no
desempenho cognitivo (ELIAS et al., 2005; KIUNKE et al., 2013) e aumento no risco de
deméncia no envelhecimento (ANSTEY et al, 2011; MARQUES, 2014). Além disso, estudos
comparativos envolvendo individuos adultos e obesos grau Il com individuos adultos nédo
obesos tem apresentado uma relacéo entre declinio cognitivo e obesidade (SINGH-MANOUX
etal., 2012).

Ha mudancas quanto aos aspectos emocionais, cognitivos, de autoeficicia e qualidade de
vidade individuos adultos e obesos grau?Efeitos da cirurgia bariatrica e do acompanhamento

multidisciplinar.

Este estudo teve como objetivo investigar as mudancas ocorridas num intervalo de 3
meses nos parametros niveis de sintomas depressivos e de ansiedade, rastreio cognitivo, e
autorrelato de autoeficécia e de qualidade de vida de individuos com obesidade grau Il ap6s o
emagrecimento obtido por dois métodos diferentes (dieta regular e cirurgia bariatrica). Este
objetivo Foi alcancado uma vez que se observaram diferencas no desempenho dos
participantes entre os dois momentos de avaliacdo com trés meses de intervalo. Para o grupo
CB a primeira avaliacdo foi no pré-operatoério da cirurgia bariatrica e a segunda avaliacdo pds-
operatdrio.

Conforme a hipétese 2 deste estudo os pacientes operados apresentaram uma reducao
do IMC, melhora nos sintomas de ansiedade e na percepgdo da qualidade de vida, quando
comparado aos pacientes ndo-operados. A cirurgia bariatrica tem se apresentado como um
método eficaz no tratamento da obesidade por contribuir para perda de peso e diminuigédo do
IMC (BATSIS et al., 2009; GONZALEZ; ROMBALDI, 201; HARTWING; SANTOS). No

presente estudo pacientes operados (CB) apresentaram uma perda média de IMC de 7,25
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kg/m2 e de peso 20,94, trés meses ap0s a cirurgia. Demonstrando que a cirurgia bariatrica
promoveu uma reducgéo de peso significativa no grupo CB.

No que se refere a reducdo dos sintomas de ansiedade e depressdo na fase poOs-
operatoria, dados semelhantes foram encontrados nos estudos de Almeida, Zanatta e Rezende
(2012), Oliveira e Yoshida (2009), Zaldivar et al. (2009) e Zotesso (2017). Cabe ressaltar que
apesar da reducdo nos niveis de ansiedade no grupo CB, houve um predominio dos niveis
minimos, isto é, ndo clinicos na fase pré-operatoria em ambos 0S grupos.

No que se refere autoeficacia para regular habitos alimentares, os pacientes do grupo
CB apresentaram melhoras no pés-operatorio concordantes com os resultados de Batsis et al.
(2009), melhor autoeficécia alimentar apds a reducdo de peso ap6s a cirurgia bariatrica. Essa
melhora na percepc¢do da autoeficacia para alimentar-se saudavel implicard num compromisso
com o tratamento dietético, uma vez que, o julgamento positivo sobre a capacidade de realizar
uma dada situacdo contribui para melhorar a motivacdo e consequentemente aumentar o
engajamento (BANDURA, 1989). Assim como, crengas que envolvem sentimentos
negativos, em individuos obesos, podem implicar em uma menor aderéncia ao tratamento
(FRANCA et al., 2012).

Com relacdo a qualidade de vida houve melhoras no p6s-operatério para o grupo CB
corroborando os estudos de Zotesso (2017), Souza e Johann (2014), que observaram em seus
resultados uma melhora na qualidade de vida dos pacientes obesos, em seus diversos
dominios, apos a intervencdo cirurgica para reducéo de peso.

No que concerne aos aspectos cognitivos, o grupo CB demonstrou um aumento nos
escores dos blocos de Corsi e no Subteste Sequéncia de Numeros e Letras apontando para
uma melhora na memoria operacional, esses resultados corroboram com os estudos de Alosco
(2015) e Marques (2014). Nos estudos de Zotesso (2017) ao utilizar o teste Span de digitos,
observou que os pacientes apds a cirurgia bariatrica, apresentaram uma pontuacdo mais alta,
evidenciando melhora na memdria operacional fonoldgica.

Os pacientes tratados por dieta, apresentaram depois de 3 meses melhoras nos
resultados de autoeficacia para regular habitos alimentados. Esta melhora pode ser explicada
pelo tempo de acompanhamento pré-operatdrio uma vez que o pacientes, que esperam pela
cirurgia bariatrica, sdo acompanhados por uma equipe multidisciplinar, Psicologos,
Nutricionistas, Cardiologistas, Endocrinologistas, entre outros (BRASIL, 2013). Esse
tratamento mantem a motivacdo e a responsabilidade dos pacientes frente a dieta e

consequentemente contribui para redugdo de peso e melhoras na saude dos individuos
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atendidos por esta equipe. Segundo Zotesso (2017) individuos em processo de emagrecimento
mais vagaroso, como 0 acompanhamento multidisciplinar do pré-operatério, também
apresentam beneficios no tratamento. Essas melhoras, observadas por Zotesso (2017),
também podem estar relacionadas com as expectativas para a realizacdo da cirurgia bariatrica.

Por fim cabe a ressalva de que embora se refira separadamente os efeitos da CB e do
tratamento interdisciplinar, em realidade, para o grupo CB os resultados constituem a
somatdria de ambos os tratamentos, uma vez que os mesmos realizaram o acompanhamento

interdisciplinar antes do tratamento cirurgico.

H& associacdo entre as variaveis aspectos emocionais, cognitivos, de autoeficacia e

qualidade de vida de individuos adultos e obesos grau?

A andlise do coeficiente de correlacdes teve como objetivo examinar as possiveis
associacOes existentes entre os parametros emocionais, cognitivos, de autoeficacia e qualidade
de vida, de individuos obesos grau Ill; tendo em vista o tamanho amostral, somente
correlagdes moderadas (r>.40) foram interpretadas. O estudo de associagdo entre tais
parametros foi efetuado para a amostra total (N=58) do estudo 1. Houve correlagdes positivas
entre BAl e BDI, MOCA e BCI.

As mesmas analises foram feitas para os participantes do estudo 2 (N=34) na primeira
avaliacdo, em que foram encontradas tanto associa¢bes positivas entre BAI e BDI,
WHOQOL-bref e ARHS, EAGP e ARHS, MOCA e FAB. As associacdes significativas entre
0 BAI e BDI podem ser explicadas por meio do conjunto de sintomas que caracterizam, uma
vez que os sintomas de ansiedade podem estar presentes nos transtornos depressivos, além da
estrutura similar de ambos os questionarios (APA, 2014). O estudo de Castro, Pinto e
Ponciano (2009), com adultos com doencgas crénicas, concorda com os achados do presente
estudo, no que se refere a associacdo entre qualidade de vida e autoeficacia, pacientes com
maior autoeficacia apresentaram também uma melhor percepg¢éo da qualidade de vida.

Também foram encontradas associa¢fes negativas entre ARHS e BDI, WHOQOL e
BDI, WHOQOL e BAI. Conforme o estudo de Soares (2009), com individuos obesos, quando
maior o nivel de ansiedade e depressdo pior a percepcdo da qualidade de vida. Céandido
(2015) observou associacdo entre autoeficacia e depressdo, em individuos obesos grau Il
sendo a baixa autoeficicia associada aos sintomas depressivos, corroborando com 0s

resultados do presente estudo. As associagdes entre os instrumentos que avaliam os aspectos
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cognitivos decorrem da relagdo entre as tarefas que avaliam os mesmos constructos por
exemplo, MOCA e FAB rastreiam aspectos das funcdes executivas (CUNHA, NOVAES,
2004; FELIPPE, 2013).

Uma vez que no estudo 2 os participantes receberam tratamentos distintos, efetuou-se
0 estudo de associagdo entre variaveis na segunda avaliacdo para cada grupo. Para a amostra
do grupo CB (n=17) houve associagdes positivas entre ARHS e EAGP, BAIl e BCI, MOCA e
BCI, BCI e Idade; e as associacdes negativas entre ARHS e MOCA, BCl e ARHS,
WHOQOL-bref e BDI, EAGP e BCD. Para o grupo NCB (n=16) foram encontradas
associag0es positivas entre BAl e BDI, MOCA e BAI, WHOQOL-bref e HRAS, WHOQOL-
bref e EAGP, FAB e BCD, MOCA e BCI; e as associagc0es negativas entre WHOQOL-bref e
BDI, WHOQOL e BAI, EAGP e BAL.

5.1 Limitacao

O presente estudo encontrou melhoras no pos-operatério, contudo faz-se necessario
muita cautela na generalizacdo dos resultados devido o tamanho da amostra. Os effect sizes
foram >0,40 para IMC, sintomas de ansiedade e percepc¢édo da qualidade de vida, explicando
mais de 40% da variancia nestes casos. O numero reduzido de participantes ocorreu devido a
indisponibilidade dos pacientes em comparecer as avaliagdes uma vez que muitos ndo eram
da cidade em que ocorria a pesquisa, as horas despendidas com a pesquisa em seu horario de
trabalho e 0 acesso e dependéncia do transporte publico, esses fatores impediram que 34,48%
dos participantes concluissem sua participacdo na pesquisa. No presente estudo houve maior
adesdo de mulheres como participantes, o que limita a generalizacdo dos achados. Entretanto,
a predominancia de mulheres em nosso estudo, corrobora com os resultados de Oliveira e
Yoshida (2009); Rodrigues (2010); Silva et al. (2015). Outro aspecto a considerar sdo as
condicBes fisicas apresentadas pelos pacientes no momento da avaliacdo procedentes de
outras cidades, alguns estavam em periodos longos sem se alimentarem, assim como
apresentavam sonoléncia devido o periodo de espera pelas consultas e por acordar muito cedo

para viajar até o hospital.
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5.2 Conclusdes

O estudo transversal mostrou que o fator idade em individuos obesos, parece
contribuir para o prejuizo na memoria operacional a partir dos 40 anos. Com relacdo ao
estudo prospectivo dos efeitos da reducdo de peso, nos aspectos emocionais, cognitivos e de
autoeficacia os resultados permitiu concluir que individuos adultos e obesos apos a cirurgia
bariatrica podem apresentar melhoras nos sintomas de ansiedade, depressdo, na autoeficacia
para regular habitos alimentares, na memoria operacional e na percep¢do da qualidade de
vida. Entretanto, a melhora na autoeficacia para regular habitos alimentares foi percebida
também nos individuos que esperavam pela cirurgia bariatrica revelando a importancia do
acompanhamento multidisciplinar do pré-operatério no sentido de evitar futuras recaidas em

comportamentos alimentares inadequados.
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O senhor(a) foi convidado(a) a participar de uma pesquisa cujo objetivo é realizar um estudo
prospectivo dos efeitos da reducéo de peso, nos aspectos emocionais, cognitivos e de autoeficicia, em
pessoas sob tratamento para reducédo de peso.

Nesta pesquisa necessitaremos de voluntarios, isto €, adultos com idade entre 20 a 59 anos, de
ambos 0s sexos, encaminhados a cirurgia bariatrica, IMC superior a 35. Serdo utilizados questionarios
de multipla escolha, tarefas verbais e escritas, reconhecidos nacional e internacionalmente em diversas
pesquisas. A avaliacdo respeitara o ritmo individual de seus participantes, contudo o tempo médio para
aplicacdo das tarefas seré de aproximadamente 60 minutos para cada pessoa. Cada voluntério passara
por duas avaliagdes com um intervalo de trés meses entre as mesmas. Os resultados serdo comparados
em dois momentos, (antes da cirurgia e trés meses apds a cirurgiae em casos dos que ndo se
submeterem a cirurgia a segunda avaliacdo sera realizada trés meses depois da primeira avaliacao).

Gostaria ainda de esclarecer que a sua participacdo na pesquisa é livre e, portanto podera ser
interrompida a qualquer momento, sem nenhum prejuizo. Este estudo ndo oferece quaisquer riscos a
salde fisica ou mental, nem causara qualquer desconforto fisico ou psicol6gico. Ndo havera despesas e
nem pagamento pela participacdo. O(a) voluntério(@) ndo terd nenhuma prerrogativa junto ao
atendimento no Hospital, frente aqueles que ndo participardo da pesquisa. Este termo é composto de
duas vias, ficando uma com o voluntario e outra com o0 pesquisador para manter arquivada.
Informacdes adicionais: CEP 17209-700, Email: Joana_mbj@hotmail.com, Telefone: (14)99680-
5863; Centro de Ensino e Pesquisa do Hospital Amaral Carvalho, Telefone (14) 3602-1194.

Eu, RG :

Concordo em participar da pesquisa “Estudo prospectivo de pessoas submetidas a cirurgia
bariatrica: Aspectos emocionais, cognitivos e auto-eficacia” realizada por Joana Santos Montalvéo,
e discente do Programa de Pds-graduacdo em Psicologia do Desenvolvimento e Aprendizagem nivel
mestrado da Unesp - Bauru sob orientacgdo e responsabilidade da Prof. Dra. Flavia Heloisa Dos Santos.
Tenho conhecimento de que os meus dados serdo preservados em sigilo, que posso desistir a qualquer
momento, e confirmo que as informagdes acima sdo verdadeiras. Estou ciente e de acordo com 0s
termos para a realizacdo deste estudo, e autorizo, por meio deste, a inclusdo de meus dados na
pesquisa.

Jau, de de 2017.

Assinatura do Participante

Eu, Joana Santos Montalvao, assino o termo presente para confirmar que prestei os esclarecimentos ao
participante.
Assinatura data:

Prof. Dra? Flavia Heloisa Dos Santos
Email: flaviahs@psi.uminho.pt
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