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RESUMO

A obesidade é uma epidemia global, que traz sérios prejuizos a saude e esta
relacionada a uma série de doengas, como por exemplo, as Doengas Cronicas Nao-
Transmissiveis. A cirurgia bariatrica traz beneficios associados a perda de peso, como
regulagéo das taxas bioquimicas, diminuicdo de doengas e ganhos com qualidade de
vida. Fatores emocionais como os transtornos de humor, a depressao, sao frequentes
na populagao obesa por uma série de motivos e os mesmos podem estar associados
a insatisfacédo com a imagem corporal, uso de drogas como o alcool e o tabaco. Diante
disso, o objetivo desse estudo consiste em identificar a prevaléncia do consumo de
bebidas alcodlicas e fumo, depressao, satisfagdo com a imagem corporal, estado
nutricional e suas relagdes com a qualidade de vida em grupos de pré e pos-operatorio
da cirurgia bariatrica. Trata-se de uma pesquisa transversal, quantitativa, descritiva.
Este estudo foi realizado com dois grupos: um grupo de 51 pacientes inscritos no
programa de cirurgia bariatrica e outro grupo de 50 pessoas que se submeteram a
cirurgia ha mais de um ano em um hospital da cidade de Vila Velha — ES. Para avaliar
o consumo de alcool e fumo, foram utilizados os questionarios Teste de Identificagao
de Desordens Devido ao Uso de Alcool (AUDIT) e Teste de Fagerstrom. O Inventario
de Depressao de Beck (BDI) foi utilizado para avaliar a prevaléncia de depresséao e
para avaliar a satisfagdo com a imagem corporal foram utilizados o Questionario de
Imagem Corporal (BSQ-34) e o Teste da Figura da Silhueta Corpérea (BFS). O
Questionario de Qualidade de Vida (SF-36) foi utilizado para avaliar a qualidade de
vida antes e ap0s a cirurgia bariatrica. A caracterizagdo dos dados foi realizada pela
frequéncia observada, através de porcentagem e medidas de tendéncia central e de
variabilidade. A ANOVA foi utilizada para comparar as médias dos dominios do
Questionario da Qualidade de Vida com cada teste realizado. As correlacdes
utilizadas para relacionar as variagbes antropométricas, os testes e os dominios do
Questionario Qualidade de Vida foram as de Pearson (Paramétrica) e Spearman (nao
paramétrica). O nivel de significancia adotado nas analises foi de 5% com intervalo de
confianga de 95%. Foi encontrada baixa prevaléncia de tabagismo e moderada
prevaléncia do consumo de alcool nos dois grupos. Quanto a insatisfacdo com a
imagem corporal e depresséo, houve elevada prevaléncia nos dois grupos, porém no

pos-operatorio, os niveis das duas escalas foram menores. Além disso, todos os



dominios da qualidade de vida foram maiores no grupo pos-operatério. Destaca-se a
importancia da cirurgia na melhora da qualidade de vida, dos fatores emocionais,
sociais e de saude. Entretanto, para um resultado sustentavel, € importante que o
paciente continue com o acompanhamento com a equipe multidisciplinar, para evitar
as caréncias nutricionais, o reganho de peso e o retorno dos problemas iniciais como

depressao, insatisfagdo com a imagem corporal e prejuizos na qualidade de vida.

Palavras-chave: Obesidade. Cirurgia Bariatrica. Qualidade de Vida. Depressao.

Imagem Corporal.



ABSTRACT

Obesity is a global epidemic, leading to serious health problems and is direct related
to a series of diseases, among them, the non-transmissible chronic diseases. The
bariatric surgery brings benefits associated with weight loss, such as regulation of
biochemical rates, reduction of diseases risk and increases quality of life. Emotional
factors as humor disorder and depression are commonly observed in obese population
due to diverse reasons, which can be associated with their discontentment with body
image and the use of legal drugs as alcohol and tobacco. Considering these facts, the
aim of this study was to identify the prevalence of alcohol consumption and smoking,
depression, satisfaction with body image, nutritional status and the relationship with
quality of life in pre- and post-operative bariatric surgery patients. This work consists
of a cross-sectional study, quantitative and descriptive research. It was performed with
two distinct groups: one of them with 51 patients enrolled in the bariatric surgery
program and the other group included 50 people that underwent surgery more than
one year in a hospital in Vila Velha — ES. To evaluate alcohol consumption and
smoking, the Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) and the Fagerstrom
test were applied. The Beck Depression Inventory (BDI) was used to assess
depression prevalence, whereas their body image dissatisfaction was measured by
the Body Shape Questionnaire (BSQ-34) and the Body Figure Silhouettes (BFS) test.
The Short Form (36) Health Survey was applied to evaluate the health status before
and after the bariatric surgery. The data characterization was done by observed
frequency, through percentages and measurements of central tendency and variability.
The ANOVA test was used to compare the mean from the health survey domains with
the results from each test. In order to correlate the anthropometric variations, the tests
and the domains from the health survey, the Pearson (parametric) and Spearman
(non-parametric) correlations were used. The significance considered for the analysis
was 5% with confidence interval of 95%. We found low prevalence of smoking and
moderate alcohol consumption in both groups of patients. Regarding body image
dissatisfaction and depression, we observed high prevalence in both groups, however,
during the post-operative period, the levels for these two scales were lower. Moreover,
all the health survey domains were higher in the post-operative group. These data
highlights the contribution of the bariatric surgery to improve quality of life, emotional,



social and health factors. Nevertheless, for a sustainable result, is critical that the
patient continues the follow up with the multidisciplinary team, to avoid nutritional
deficiency, weight regain and return of initial problems, such as depression,

dissatisfaction with body image and loss of quality of life.

Key-words: Obesity. Bariatric surgery. Quality of life. Depression. Body image.
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1 INTRODUGAO

Ja é sabido que a obesidade se tornou uma epidemia global, que traz sérios prejuizos
a saude e que se tornou um problema de saude publica, considerando o alto custo
que gera com atendimento em todos os niveis de atengdo a saude, por conta das
acgdes para prevengdo de agravos, tratamento e reabilitagdo dos individuos
acometidos por doencas causadas pela obesidade, ja que a mesma é fator
desenvolvedor de uma série de doengas, como por exemplo, as Doengas Crénicas
Nao-Transmissiveis (DCNT), que englobam doencas como diabetes mellitus (DM),
hipertensao arterial sistémica (HAS), cancer e doencgas cardiovasculares, como infarto
do miocardio e acidente vascular cerebral (SCHMIDT et al., 2011), que sao as maiores
causas de morte da atualidade e sao causadoras de uma diminuigdo importante da
qualidade de vida (QV) e saude da populagédo (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2000).

No Brasil cerca de 30 milhdes de pessoas s&o obesas — se somadas as pessoas com
excesso de peso, esse numero chega a 95 milhdes de individuos (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010a). Se necessitassemos dizer
que ha um motivo maior, dentre tantos propiciadores da obesidade, causadores desta
epidemia, poderiamos arriscar dizer que sdo os maus habitos alimentares da
populacdo, que de algumas décadas atras para a atualidade, tém sofrido grandes
transformacgdes, seja pela industrializagdo massiva, pela globalizagao, urbanizacao,
informagédo quase que instantadnea, pela maior distribuicdo de renda da atualidade,
além de habitos como o de consumir frequentemente comidas ultraprocessadas,
alimentar-se fora de casa, ter pouco tempo para as refeigcbes, consumir alimentos
extremamente caldricos e ndo consumir frutas e hortalicas quanto necessario, que séo

atitudes que favorecem a elevagao do peso corporal, e em especial da massa gorda.

Neste cenario, torna-se essencial a busca por caminhos que auxiliem na reversao
deste quadro epidemiologico. Hoje, ja sdo conhecidas muitas op¢des de tratamento
para obesidade, incluindo medicamentos, condutas dietoterapicas, atividades fisicas,
orientagdo psicoldgica, entre outros. Porém, a cirurgia bariatrica (CB), surgiu como
uma alternativa a todos os tratamentos conservadores, e é escolhida quando o
paciente ja tem prejuizos calculados a saude e o tratamento clinico ndo trouxe

resultados satisfatorios, pois apesar de ser considerada segura e efetiva, tém carater
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invasivo e deve ser indicada somente nestes casos, ja que a mesma pode gerar

efeitos colaterais ao paciente, apesar de ser uma cirurgia de baixo risco.

A CB cresceu 300% em 10 anos e atualmente o Brasil realiza em média, 80 mil
cirurgias ao ano, sendo que existem 7 milhdes de pessoas com indicagao para a CB
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIATRICA E METABOLICA, 2014).
Um dos efeitos mais indesejados da CB, responsavel pela perda de peso acelerada,
€ a diminuigdo da fungao absortiva do trato gastrointestinal. Este efeito pode gerar
muitas deficiéncias e até doencas carenciais, se o paciente nao realizar o
acompanhamento clinico apropriado, onde a equipe multiprofissional, realizara a
prescricdo e orientagdes dietéticas adequadas para o bom funcionamento do

organismo e manuteng¢ao da saude.

Apesar do procedimento estar ligado a certos maleficios e do paciente necessitar de
acompanhamento especializado durante o restante de sua vida, existem muitos
ganhos associados a perda de peso, como regulagdo das taxas bioquimicas,
diminuicdo da prevaléncia de doencgas decorrentes da obesidade e ganhos com
qualidade de vida, que esta ligada a varios fatores: emocionais, sociais e fisicos.
Dentre os fatores emocionais, os transtornos de humor, como a depressao, sao muito
frequentes na populagcdo obesa por uma série de motivos, € os mesmos podem
também estar associados a insatisfagcdo com a imagem corporal, além da utilizagéo

de drogas como o alcool e o tabaco.

A literatura ja prevé a melhora de todos esses problemas citados através da realizagao
da CB, no entanto, ndo ha pesquisas realizadas no Estado do Espirito Santo
relacionadas a esses quesitos. Sendo assim, o objetivo deste trabalho, foi descrever
o perfil da populacdo obesa ou que realizou CB, atendida pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) no Espirito Santo, a fim de fornecer subsidio para o aprimoramento do
acompanhamento multidisciplinar destes pacientes, além de avaliar e relacionar o
nivel de qualidade de vida com a presenca de desordens devido ao uso de alcool, o
fumo e dependéncia nicotinica, a insatisfagdo com a imagem corporal e o nivel de

depressao desta populagéo.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 TRANSICAO NUTRICIONAL E FATORES DETERMINANTES DA OBESIDADE

Durante as ultimas décadas a alimentacdo, a saude e o perfil nutricional da populacao
brasileira vem sofrendo alteragdes em consequéncia das grandes transformacdes
sociais que tem ocorrido no pais e no mundo, como a globalizagao, industrializagao,
a maior densidade demografica nos centros urbanos, o aumento da renda e os
recentes programas sociais de combate a pobreza, juntamente com a facilitagdo do
acesso aos sistemas de saude e educacao (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003; JAIME;
SANTOS, 2014).

Antes dessas alteragdes, a maior preocupacgao dos servigos de saude era voltada para
a desnutricdo e para as doengas infecciosas, por conta da baixa ingestdo energético-
proteica de uma parcela importante da populacéo, que apresentava déficits de peso e
estatura; esse quadro sofreu um declinio consideravel e rapidamente trouxe um novo
desafio a ser combatido, que é a prevaléncia crescente do sobrepeso e a obesidade,
somada a uma persistente prevaléncia de doengas carenciais, como a anemia
(BATISTA FILHO; RISSIN, 2003; BATISTA FILHO et al., 2008).

A obesidade € uma doencga crbnica e é genericamente caracterizada pelo acumulo
excessivo de gordura corporal que ocorre a partir de um balancgo energético positivo;
o balanco energético ocorre quando a ingestdo de energia € maior que o gasto
energético com as fungdes vitais do organismo e com atividades fisicas em geral
(BRASIL, 2006).

Atualmente a obesidade é considerada um dos maiores problemas de saude publica,
pode ser considerada uma epidemia global e se tornou mais preocupante do que a
desnutricido e as doencas infecciosas, por conta de seus efeitos deletérios sobre o
sistema respiratorio e aparelho locomotor, mas principalmente porque a obesidade é
fator de risco para DCNT, que produzem elevados custos para os sistemas de saude.
No grupo de DCNT estdo o DM, a obesidade, o cancer, as doengas cardiovasculares
e respiratérias (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

As DCNT sao responsaveis atualmente por 59% dos 56,5 milhdes de obitos anuais e
45,9% da prevaléncia de doencas em geral do mundo; 17 milhdes dos 6bitos (30%)

foram causados por doencas cardiovasculares, em sua maioria infartos e derrames.
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Existem pelo menos 600 milhdes de hipertensos e 7,1 milhdes de pessoas morrem
por conta dessa doenca anualmente. Também ¢é estimado que 177 milhdes de
individuos sejam diabéticos, sendo a maioria tipo 2, e 4 milhdes de mortes ao ano séo
decorrentes da doenca (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2003).

Existem no mundo mais de um bilhdo de adultos com excesso de peso e pelo menos
300 milhdes sao obesos, e as principais causas sdo o consumo de alimentos de alta
densidade energética, pobres em nutrientes e fibras e ricos em gorduras saturadas e
agucares, além da falta de atividade fisica regular. Os fatores de risco para DCNT sao
obesidade, altos niveis de colesterol sérico, sedentarismo, ndo consumo de frutas e
verduras, fumo e etilismo, e muitas vezes esses fatores de risco se cruzam, elevando
ainda mais o risco do acometimento de doencas e morte. E bem registrado na
literatura que a alteragao dos habitos alimentares e a pratica de exercicios fisicos,
assim como o abandono do tabagismo, corroboram para a diminuigdo do risco de
morte por essas doencgas; 80% das doencgas coronarianas, 90% dos casos de DM tipo
2 e pelo menos 30% dos casos de cancer poderiam ser evitados (ORGANIZACAO
PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2003).

No Brasil as DCNT também foram as maiores causas de morte em 2012 (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2014), e segundo a Pesquisa do Orgcamento Familiar
(POF) 2008-2009 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2010a), realizada pelo Ministério da Saude em parceria com o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), 50% dos homens e 48% das mulheres apresentam
excesso de peso e 12,4% dos homens e 16,9% das mulheres sdo obesos. Segundo
a World Health Organization (2000), pode-se classificar o grau de excesso de peso e
a obesidade de um individuo através do seu indice de Massa Corporal (IMC), que é
calculado através da divisdo do peso corporal pela altura ao quadrado, sendo

considerado um IMC eutréfico aquele que estiver entre 18,5 e 24,9 kg/m?>.

Para criangcas e adolescentes, a avaliacdo do estado nutricional ndo leva em
consideragao somente o peso do individuo; a idade dos mesmos é relacionada com o
IMC, com o peso e com a altura e suas relagdes classificadas através de percentis ou

escores (Quadro 1).
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Quadro 1 - indices antropométricos recomendados pela Organizagdo Mundial da
Saude para avaliagdo do estado nutricional de criangas e adolescentes

Criancas de0a 5

Criangas de 5a 10

Adolescentes

Antropométrico

el EEE anos incompletos anos incompletos (10 a 19 anos)
Peso para idade Peso para idade -
indice Peso para estatura - -

IMC para idade

IMC para idade

IMC para idade

Estatura para idade

Estatura para idade

Estatura para idade

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2009.

Apesar do IMC nao revelar o percentual de gordura corporal dos individuos aferidos,
ele ainda é um indice de forte correlagcdo com a quantidade existente de massa gorda,
se comparado com resultados obtidos através da Bioimpedéancia Elétrica, que trata-
se de um método que utiliza uma corrente elétrica de baixa intensidade para mensurar
a quantidade de gordura corporea (ANDRADE et al., 2014).

Durante o acompanhamento do estado nutricional do individuo com excesso de peso,
faz-se necessaria a avaliacdo do percentual de gordura corporal, pois muitas vezes
entende-se que a diminuicdo do peso corporal é tdo somente o que basta. Na
realidade, perder peso e perder gordura sio situagdes distintas, e o foco do tratamento
deve estar na diminuigdo da gordura corpoérea, ja que € possivel diminui-lo, mesmo
sem alteragao do peso corporal, no caso do individuo adquirir massa muscular durante
o emagrecimento (FRANCISCHI et al., 2000).

Além do IMC, a Circunferéncia de Cintura (CC) atua como indicador de risco para o
desenvolvimento de comorbidades associadas ao excesso de peso e a obesidade, ja
que o excesso de gordura centralizado na regido abdominal (obesidade androide) traz
maiores riscos do que o excesso de gordura corporal como um todo (obesidade
ginecoide). A obesidade androide esta ligada ao desenvolvimento de doengas como
a HAS, desequilibrios no perfil lipidico, doencas cardiovasculares ateroscleréticas,
intolerancia a glicose e o DM tipo 2 (VELASQUEZ-MELENDEZ et al., 2002; MARTINS;
MARINHO, 2003; CARNEIRO et al., 2003; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

Se uma grande parcela da populagdo vem desenvolvendo o excesso de peso e a
obesidade, assim como comorbidades associadas, o Estado precisa atuar como

agente de prevencao e tratamento das mesmas. Para isso se fazem necessarias
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pesquisas populacionais, com o intuito de descobrir quais sédo os agentes causadores

desta situacéo.

Segundo o IBGE (2010b), a participacao de alimentos muito caléricos como 6leos e
gorduras vegetais, gordura animal, agucar de mesa, refrigerantes e bebidas alcodlicas
representa 28% do total de calorias dos alimentos disponiveis para consumo em
domicilio; refeicbes prontas e misturas industrializadas correspondem a 4,6%,
enquanto frutas, verduras e legumes correspondem a apenas 2,8% das calorias totais
disponiveis. Além disso, ha a evidéncia do uso excessivo de agucares livres: 16,4%
das calorias totais, sendo o maximo fixado pelas recomendacdes nutricionais de 10%
do total de calorias diarias, indo contra os principios de uma alimentacao saudavel,

indicados no Guia Alimentar para a Populagao Brasileira (BRASIL, 2014).

Outro indicativo de que a alimentagao do brasileiro tém evoluido negativamente é a
partir da comparacao dos dados obtidos através da POF 2002-2003 e da POF 2008-
2009. A utilizagdo de certos alimentos pela populacdo vem aumentando e os
alimentos que tiveram aumento do consumo maior que 5% na participagao do total de
calorias sao: refeicées prontas e misturas industrializadas (40%), queijos (16%) e
outros derivados do leite (39%), bebidas alcodlicas (28%), embutidos (25%), frutas e
sucos de fruta (25%), refrigerantes (16%), carne bovina (15%), pao francés (13%) e
biscoitos (10%) (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2010b).

Segundo Martins e outros (2013), houve um declinio significativo do consumo de
alimentos in natura ou minimamente processados e a utilizacdo de alimentos
ultraprocessados cresceu em todos os estratos econémicos, com maior evidéncia nos
estratos de renda mais baixa. A quantidade de energia per capita de alimentos
adquiridos para o domicilio também diminuiu; levando-se em conta que essa pesquisa
nao considera as quantidades energéticas referentes ao consumo fora do domicilio, e
que, através da POF 2008-2009 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2011) observa-se que os gastos com alimentagdo fora do lar
aumentaram, é sugerido que uma alimentacao fora do lar pode estar associada a

utilizagcao de alimentos prontos e/ou ultraprocessados (SOUZA et al., 2013).

Ainda através da POF 2008-2009, o IBGE (2011) descreveu através das médias de
energia, os alimentos mais consumidos fora do lar em relagdo ao consumo total de

alimentos e lideraram o ranking alimentos como cerveja (63,6%), salgados fritos e
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assados (53,2%), salgadinhos industrializados (56,5%), salada de frutas (38,8%),
chocolates (36,6%), refrigerantes diet ou light (40,1%), refrigerantes (39,9%), bebidas
destiladas (44,7%), pizzas (42,6%) e sanduiches (41,4%).

A preferéncia por alimentos prontos e ultraprocessados pode ser associada a falta de
tempo do cidaddo urbano e o trabalho gerado no preparo das refeicbes em casa,
utilizando alimentos in natura ou minimamente processados. Levando em
consideragao de que a maior parte da populagao esta localizada nos centros urbanos,
os brasileiros tém trocado suas refei¢gdes tradicionais por alimentos que prometem
praticidade e sabor (proporcionado pelas quantidades exacerbadas de gorduras e
agucares), troca muito incentivada pela midia, que traz uma relagao de status com o
fast-food, mesmo que isso signifique um baixo aporte de nutrientes na dieta e
possiveis maleficios a saude (TARDIDO; FALCAO, 2006).

A introducdo precoce desses alimentos na rotina alimentar também pode influenciar
na preferéncia por esses tipos de alimentos. Segundo Saldiva e outros (2014), maes
de baixa escolaridade tém inserido precocemente alimentos acgucarados na
alimentagao de criangas menores de 1 ano, sendo que para criangas de 6 a 12 meses
tém sido ofertados biscoitos e salgadinhos. As criangas do pais, tém apresentado no
geral, uma alimentacdo inadequada. Além disso, 40% das criangas de até 6 meses
de idade, a quem é recomendado aleitamento materno exclusivo (BRASIL, 2013a),
consomem outros tipos de leites, como leite de vaca e formulas infantis (BORTOLINI
et al., 2013).

Com relagdo a uma analise de 7 dias corridos da alimentacao diaria de criancas de 6
meses até 5 anos de idade, pode-se relatar que 55,4% das criangas nao consumiram
frutas diariamente, 87,3% nado consumiram verduras, 75,4% nao consumiram
legumes, sendo que 21,4% consumiram doces, 46,3% consumiram biscoitos, 8,5%
consumiram salgadinhos e 22,1% consumiram refrigerantes. Apenas 30% das
criangas consumiram carne, frango ou peixe diariamente e 53,2% das criangas nao
consumiram verduras, 25,3% nao consumiram legumes e 11,5% nao consumiram
frutas em nenhuma ocasido (BORTOLINI; GUBERT; SANTOS, 2012).

Essa alimentagdo inadequada se converte em um perfil nutricional desequilibrado.
Segundo o IBGE (2010a), em criangas de 5 a 9 anos de idade, 0 excesso de peso
chegou a prevaléncias de 34,8% e 32%, para meninos e meninas, respectivamente,
sendo que 16,6% e 11,8% apresentam obesidade. Dentre os adolescentes, 20,5%
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apresentaram excesso de peso e cerca de um quarto desses casos correspondem a
obesidade. Esses dados se refletem na populagcdo adulta, onde 49% da populagao

brasileira tem excesso de peso e 14,8% sao obesos.

A média do peso corporal de criangas de até 9 anos de idade ultrapassou os valores
de referéncia da OMS (Grafico 1), resultados diferentes dos encontrados nos
inquéritos realizados nas décadas de 70 e 80, o Estudo Nacional da Despesa Familiar

e a Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo, respectivamente.

Grafico 1 — Curvas de evolugao do peso de criangas até 9 anos de idade, em
comparagao com o padrao antropométrico da Organizagdo Mundial da Saude por
sexo e segundo a idade no Brasil nos periodos de 1974-1975, 1989 e 2008-2009
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O sedentarismo também tem uma parcela de destaque como fator propiciador para o
excesso de peso e a modernizagédo da sociedade esta intimamente ligada com essa
questdo. Atualmente, a utilizagdo de equipamentos eletrbnicos, de veiculos
automotivos e eletrodomésticos reduziu consideravelmente o tempo gasto com
atividades de lazer, de deslocamento e com atividades domésticas — que
anteriormente requeriam maior esforgco fisico —. Temos também uma mudanca
consideravel nos tipos de ocupacgao dos trabalhadores, que migraram massivamente
do setor primario e secundario, para o setor terciario da economia, além de um
aumento da mecanizagao dos processos, devido ao desenvolvimento tecnoldgico e
ao agrupamento populacional nos centros urbanos. Todas essas transformagdes
sociais levam a uma diminuigdo do gasto energético diario e um maior acumulo de
energia no tecido adiposo (TARDIDO; FALCAO, 2006; FONSECA; SICHIERI; VEIGA,
1998; BATISTA FILHO; RISSIN, 2003; WANDERLEY; FERREIRA, 2010).

Além de uma dieta inadequada e de uma diminuigdo expressiva das praticas de
atividade fisica, a genética e alteracbes metabdlicas, fatores emocionais € um

desequilibrio hormonal também podem desencadear o acumulo de gordura corporal.

Apesar de atualmente alguns mecanismos genéticos serem conhecidos pela
participacdo no desenvolvimento da obesidade, estes ndao foram completamente
elucidados, e sabe-se que os fatores ambientais podem modular estes genes,
bloqueando-os ou fazendo-os serem expressos de forma diferente. Francischi e
outros (2000) demonstram em sua revisdo que os fatores genéticos estariam
envolvidos com alteragbes na taxa metabdlica basal dos individuos e na eficacia da
utilizacdo, armazenamento e mobilizagdo dos nutrientes absorvidos, além do
comportamento alimentar e apetite, porém apenas uma parcela minima dos casos de

obesidade podem ser atribuidos a estes fatores.

E notdria a ocorréncia de individuos obesos provenientes de uma mesma familia, mas
isso pode estar relacionado tanto a fatores genéticos como aos habitos em comum
dos mesmos. Filhos de pais obesos tem chances 80% maiores de desenvolver
obesidade na vida adulta (GIGANTE, 2004).

Além da genética, doengas como hipotireoidismo, sindrome dos ovarios policisticos,
problemas no hipotalamo, sindrome de Cushing (hipercortisolismo), hipogonadismo,

além dos efeitos colaterais da ovariectomia, podem ser responsaveis por efeitos
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causadores do acumulo de gordura corporal, porém estas alteragcdes enddcrinas
representam menos de 1% das causas da obesidade (FRANCISCHI et al, 2000).

Para mulheres, algumas fases da vida podem favorecer o acumulo de gordura, como
a idade de inicio da menstruagao, a gestagao, o tempo de duracédo da lactagao, a
menopausa, a quantidade de filhos e o intervalo entre as gestagdes. Outras situagdes
também ligadas ao ganho de peso excessivo sdo circunstancias da vida que levam a
alteragdes no psicolégico, como problemas em relacionamentos afetivos, estresse,
depressdo, ansiedade, compulsdo alimentar, dependéncia de alcool e a
descontinuagéo do fumo (BRASIL, 2006).

A prépria obesidade pode ser fator desenvolvedor de alteragbes psicologicas e
diminuicdo da QV, parte disso por conta da excluséo desses individuos da estética
propagada pela sociedade e a constante luta para chegar ao peso ideal; a rejeicao a
pessoas obesas, muitas vezes da prépria familia, amigos e em grupos sociais da
escola ou trabalho, tem se tornado cada vez maior, levando a um ciclo continuo de
insatisfacdo do individuo obeso com seu préprio corpo, elevando ainda mais o seu
grau de estresse e colocando-o0 mais uma vez diante de uma situagao considerada
fator de risco para atitudes obesogénicas (BRASIL, 2006; WANDERLEY; FERREIRA,
2010).

O envelhecimento também é um fator que predispde a obesidade, se destacarmos
que ao longo da vida o individuo perde massa magra, e com isso ha um continuo
declinio da taxa metabdlica basal, o que colabora para um maior acumulo de gordura
em funcdo da manutengao ou elevagao da ingestao dietética e diminuigdo da pratica
de atividades fisicas. Devemos lembrar que a composi¢cao demografica do pais esta
sofrendo alteragdes, em razdo da maior expectativa de vida da populagédo
(FRANCISCHI et al., 2000; BRASIL, 2006).

As questdes socioeconOmicas também tém sido listadas como importante fator
determinante da obesidade. Segundo Sawaya (apud BRASIL, 2006), uma populagéo
que estiver exposta a inseguranga alimentar, no que tange o acesso aos alimentos,
seria mais propensa a desenvolver obesidade no futuro, visto que ha uma adaptagao
fisiologica para sobrevivéncia destes individuos, onde o organismo poderia diminuir o
seu gasto energético enquanto existir um déficit nutricional e armazenar uma maior

quantidade de energia em periodos de abundancia alimentar.
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Ainda assim, os determinantes da obesidade citados até o momento neste trabalho
nao contemplam a multifatorialidade da doenga. Na Figura 1, pode-se observar os
determinantes do baixo peso ou da obesidade em diferentes niveis, constituindo uma

trama complexa de fatores que podem influenciar o estado nutricional da populagao.

Figura 1 — Fatores determinantes da obesidade ou do baixo peso

FATORES mnams.r COMUNIDADE TRABALHO/ INDIVIDUAL FOPULAGAD
INTERMACIONAIS LOCAL

Fonte: KUMANYIKA apud BRASIL, 2006, p. 20.

ESCOLA / CASA

2.2 CIRURGIA BARIATRICA COMO FERRAMENTA ANTI-OBESIDADE

Ja houve até hoje consideraveis avangos para o tratamento da obesidade, dentre eles
estdo as condutas dietoterapicas, medicagdes, terapias hormonais e praticas de
exercicios fisicos... Porém, a CB tem se mostrado mais eficaz a longo prazo no
tratamento da obesidade grave e é indicada para individuos que nao obtiveram
sucesso no tratamento clinico, ndo atingindo uma redugao e sustentagao satisfatorias
do peso (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

Apesar desse progresso, a prevaléncia da doenga continua aumentando, tornando a

busca para a cura da obesidade um desafio para os profissionais de saude e



36

pesquisadores e fazendo com que a cada ano, a realizagdo deste procedimento
aumente (Grafico 2). Atualmente, o Brasil realiza em média 80 mil cirurgias ao ano e
existem 7 milhdes de pessoas com indicagdo para o procedimento (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIATRICA E METABOLICA, 2014).

Grafico 2 — Volume de cirurgias bariatricas realizadas por ano no Brasil
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Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIATRICA E METABOLICA, 2016a.

Os estudos de CB tiveram inicio na década de 50 e as técnicas da época visavam um
grande efeito disabsortivo, realizando-se a retirada de grande parte do intestino
delgado; era o chamado bypass jejunoileal (ou derivacgéao jejunoileal), que permitia que
o estbmago se mantivesse intacto. Apesar da perda de peso ser satisfatéria, muitos
pacientes apresentavam diarreias, cegueira noturna como consequéncia da
deficiéncia de vitamina A, osteoporose por conta da deficiéncia de vitamina D,
desnutricdo e pedras nos rins, além de outros seérios problemas ocasionados por
bactérias intestinais. Essa técnica ndo é mais recomendada para tratamento cirurgico
da obesidade e é necessario que o0s pacientes que realizaram esta cirurgia fagam
acompanhamento médico continuo por conta dos perigos da permanente disabsorgéo
de nutrientes (AMERICAN SOCIETY FOR METABOLIC AND BARIATRIC SURGERY,
2004).
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Na década de 60, deu-se inicio a técnica do bypass gastrico, quando foi observado
que pacientes que realizavam a remogéao parcial do estbmago por conta de ulceras
obtinham perda de peso significante. De |a pra ca, muitas outras técnicas diferentes
foram criadas e a técnica do bypass gastrico foi sofrendo alteragdes, formando o que
conhecemos hoje por ser o “padrédo ouro” da CB, a Derivagdo Gastrica em Y de Roux
(DGYR) com ou sem anel de conteng&o. Essa técnica ficou bastante conhecida como
Técnica de Fobi-Capella, por ter sido idealizada por dois médicos que realizavam
técnicas muito parecidas de bypass gastrico. Ja a origem do “Y de Roux” veio do
formato que o desvio intestinal da ao 6érgdo em forma de Y, e Roux € o sobrenome do
cirurgido que criou a técnica (AMERICAN SOCIETY FOR METABOLIC AND
BARIATRIC SURGERY, 2004; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA
BARIATRICA E METABOLICA, 2016c).

Dentre as técnicas atualmente aceitas pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica
e Metabdlica (SBCBM), existem as cirurgias restritivas e as mistas (Figura 2). As
restritivas sdo bandagem gastrica ajustavel (BGA) e gastroplastia vertical com
bandagem. As mistas se dividem em técnicas predominantemente disabsortivas
(derivagéo biliopancreatica com gastrectomia horizontal com ou sem preservagao
gastrica distal e a derivagdo biliopancreatica com gastrectomia vertical com
preservacgao pilorica) e as predominantemente restritivas, categoria em que a DGYR
se encontra. Além destas, ainda temos o baldo intragastrico que pode ser utilizado no
pré-operatorio como meétodo terapéutico, considerado uma técnica também restritiva.
Qualquer técnica que nao esteja acima listada, ndo deve ser indicada e € considerada
cirurgia experimental (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIATRICA E
METABOLICA, 2008; CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2015).

Algumas dessas técnicas tém sido questionadas quanto ao reganho de peso apos 10
anos de cirurgia, € o caso da bandagem gastrica e da gastroplastia vertical com ou
sem bandagem, por serem técnicas somente restritivas e em que os paciente
conseguem “burlar” a cirurgia, consumindo alimentos faceis de ingerir (como liquidos)
e muito caldricos ou se adaptando a restricio gastrica realizando refeicdes com muito
maior frequéncia. Dessa forma, dependendo do perfil do paciente, € aconselhavel que
se realize uma técnica mista, que amenizara os efeitos de uma ma alimentacao
diminuindo a chance do reganho de peso (ZEVE; NOVAIS; OLIVEIRA JUNIOR, 2012).
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Figura 2 — Técnicas mais comuns de Cirurgia Bariatrica

Bypass Gastrico

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIATRICA E METABOLICA, 2016b.

Atualmente, a maior indicacdo de técnicas somente restritivas € para pacientes
superobesos (IMC > 50 kg/m?) e super superobesos (IMC > 60 kg/m?), ja que os
mesmos apresentam um alto risco anestésico-cirurgico e necessitam de significativa
perda de peso para que se possa realizar futuramente um procedimento de porte mais
elevado. A técnica de Gastroplastia vertical (conhecida como Sleeve Gastrico) ou o
baldo intragastrico, podem ser utilizadas nestes casos, e posteriormente ser realizada
uma DGYR ou uma derivacao biliopancreatica, como a Duodenal Switch (DS) (ZEVE;
NOVAIS; OLIVEIRA JUNIOR, 2012).

A técnica mais realizada atualmente é a DGYR, que corresponde a trés-quartos das
cirurgias executadas, devido a sua eficacia e seguranga, ja que o desvio intestinal é
menor que as técnicas predominantemente disabsortivas, o risco de morte é baixo
(0,2 2 0,5% no primeiro més) e o paciente tém perda aproximada de 40 a 45% do peso
inicial, sendo que a maior perda de peso ocorre nos primeiros 6 meses de CB e pode
continuar durante 2 anos. Além da perda de peso, a CB pode amenizar ou curar
doencas como DM tipo 2, HAS, dislipidemias, artrite, incontinéncia urinaria, doencas
hepaticas, certos tipos de dores de cabecga, azia, apneia do sono e outros disturbios
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIATRICA E METABOLICA, 2016b;
AMERICAN SOCIETY FOR METABOLIC AND BARIATRIC SURGERY, 2004).

A DGYR ainda pode se diferenciar em proximal (de pequena disabsor¢ao) e distal
(maior disabsorgao). O tipo mais realizado € o proximal, porém, o distal é utilizado se
o cirurgiao verificar a necessidade de elevar a disabsor¢ao de nutrientes para gerar



39

uma perda de peso maior, em casos especiais, pois apesar do beneficio, esta técnica
pode acarretar problemas de ordem carencial, assim como as técnicas
predominantemente disabsortivas. Além disso, a técnica pode ser realizada através
de laparotomia (cirurgia a “céu aberto”) ou por laparoscopia (pequenas incisdées no
abdémen), diminuindo assim alguns riscos e melhorando o progndstico cirurgico
(AMERICAN SOCIETY FOR METABOLIC AND BARIATRIC SURGERY, 2004).

Para que um paciente seja indicado ao tratamento cirurgico, ele deve contemplar os
critérios de indicagao (Quadro 2), orientados pela Associagéo Brasileira para o Estudo
da Obesidade e da Sindrome Metabdlica (2009).

Quadro 2 - Critérios de indicagao para cirurgia bariatrica

Adultos com IMC = 40 kg/m? sem comorbidades

Adultos com IMC = 35 kg/m? com uma ou mais comorbidades associadas

Resisténcia aos tratamentos conservadores realizados regularmente ha pelo menos dois anos
Motivacao, aceitagao e conhecimento sobre os riscos da cirurgia

Auséncia de contraindicagoes

Fonte: ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA SINDROME
METABOLICA, 2009.

Comorbidades sdo estados patoldgicos causados ou acentuados por conta da
obesidade, onde seu tratamento é dificultado sem que haja a redugcdo do peso
corporal. Segundo o Conselho Federal de Medicina (2015, p. 3), a lista de
comorbidades associadas a obesidade que podem inferir na indicagdo a CB em

individuos com IMC entre 35 e 39,9 kg/m? é composta por

diabetes, apneia do sono, hipertensdo arterial, dislipidemia, doencas
cardiovasculares incluindo doenca arterial coronariana, infarto do miocardio,
insuficiéncia cardiaca congestiva, acidente vascular cerebral, hipertensao e
fibrilagao atrial, cardiomiopatia dilatada, cor pulmonale e sindrome de
hipoventilagdo, asma grave nao controlada, osteoartroses, hérnias discais,
refluxo gastroesofageano com indicagéo cirurgica, colecistopatia calculosa,
pancreatites agudas de repeticado, esteatose hepatica, incontinéncia urinaria
de esfor¢o na mulher, infertiidade masculina e feminina, disfungao erétil,
sindrome dos ovarios policisticos, veias varicosas e doengca hemorroidaria,
hipertensao intracraniana idiopatica (pseudotumor cerebri), estigmatizagdo
social e depressao.

Também é necessario citar as contraindicagdes para a CB: risco anestésico igual ou
superior que a classificacdo ASA IV, presenca de quadros psicéticos ou demenciais
moderados ou graves, utilizagao de drogas ilicitas e alcoolismo e a ndo compreensao
dos riscos, da necessidade da mudanca de habitos e do acompanhamento com a

equipe multidisciplinar apds a realizagao da cirurgia (CONSELHO FEDERAL DE
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MEDICINA, 2015). Também s&o contraindicados a serem operados pacientes com
cirrose hepatica, pneumopatias graves, lesdo acentuada do miocardio e insuficiéncia
renal (FANDINO et al., 2004).

Para que o paciente seja efetivamente eleito a realizagao da CB e seja preparado para
a mesma, precisa passar pelo exame, além do acompanhamento no pré e pos-
operatorio de uma equipe multidisciplinar, formada pelo cirurgido bariatrico,
endocrinologista, psiquiatra, nutrélogo, nutricionista e psicélogo. Outros profissionais
também podem ser necessarios, a depender da avaliagdo da equipe. Com relagao a
idade, sO poderdo ser operados adolescentes entre os 16 e 18 anos com o devido
consentimento dos pais, se muito bem analisados os riscos e os beneficios do
procedimento, analise da consolidagao das epifises dos punhos do paciente, além da
presenga de um pediatra na equipe (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2015).

O acompanhamento no pos-operatorio se faz necessario por varios motivos. Alguns
deles estdo relacionados as complicagbes ligeiramente ligadas ao procedimento
cirdrgico, como a deiscéncia de suturas, fistulas, hemorragias, etc. Outros estéo
relacionados as alteragdes fisioldégicas causadas no processo digestivo, como
flatuléncias excessivas, tor¢cao de alga intestinal ou diarreia. Além dessas possiveis
complicagdes, os pacientes submetidos a cirurgias disabsortivas podem desenvolver
uma série de complica¢des de ordem carencial (Quadro 3), como anemias e fraturas
— se nao resguardados os devidos cuidados e realizado acompanhamento nutricional
adequado — e a denominada sindrome de dumping, que pode ser ocasionada pela
DGYR quando o paciente realizar a ingestdo de alimentos doces ou hiperosmolares,
caracterizada por sintomas como nauseas, diarreia, vomitos, sudorese e colicas
abdominais (ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA
SINDROME METABOLICA, 2009).

Quadro 3 — Complicagbes clinicas das Cirurgias Bariatricas disabsortivas

Complicagoes Manifestagoes clinicas
Disturbios acido-basicos Acidose metabdlica e cetose
Hiperproliferagdo bacteriana Distensao abdominal, pseudo obstrucao, diarreia
Anormalidades eletroliticas Diminuigéo sérica de Ca, K, Mg, Nae P
Deficiéncia vitaminica Vitaminas A, D, E e K
Deficiéncia de acido folico Anemia
Deficiéncia de ferro Anemia
Osteoporose Fraturas
Deficiéncia de vitaminas B1 e B12 Sindrome de Wernicke-Korsakoff, neuropatia e anemia

Fonte: ASSOCIA(}AO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA SINDROME
METABOLICA, 2009.
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Antes da realizacdo da CB, faz-se necessaria a realizagcdo de exames bioquimicos
para a avaliacdo do estado nutricional do paciente, podendo ser indicada a
suplementagao durante o preparo para a cirurgia, no intuito de corrigir as deficiéncias
nutricionais ja instaladas (AILLS et al., 2008; FANDINO et al, 2004). O estudo de Jdia-
Neto, Lopes-Junior e Jacob (2010) com 44 pacientes obesos demonstrou que 18,2%
dos pacientes ja apresentava anemia no pré-operatério e que este percentual elevou

para 25% nos primeiros 6 meses de PO.

Apos realizada a CB, o paciente é submetido a uma dieta padronizada (Quadro 4) que
pode durar de 8 a 10 semanas, para realizar a adaptacdo ao novo volume estomacal,
auxiliar no processo de cicatrizagao favorecendo um maior repouso gastrointestinal e
impedindo o acometimento de nauseas e vomitos, refluxo, saciedade precoce e o
dumping. A suplementacao deve ser iniciada desde a primeira semana apos a cirurgia,
no intuito de amenizar as caréncias nutricionais causadas no processo de
emagrecimento, que ja se inicia nesta fase de adaptacéo poés-cirurgia (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIATRICA E METABOLICA, 2016d).

Quadro 4 — Dieta padrao para o pés-operatério da cirurgia bariatrica
(continua)

Evolugao da dieta PO Observagoes

Totalmente liquida, isenta de agucar, devendo ser ingerida em
] o temperatura ambiente. O volume liquido diario varia de 1.800 a 2.000 mi
Dieta Liquida Clara e esta fase pode durar de 24 a 48 horas.

Exemplos de alimentos que podem ser ingeridos: agua, cha,
gelatina sem acgucar, agua de coco e suplemento proteico liquido.
Totalmente liquida, isenta de agucar, porém com textura mais espessa.
Esta fase pode durar de 2 a 4 semanas e totalizar 2000 ml/dia. Todas as

Dieta Liquida preparagdes devem ser liquidificadas e coadas.

Exemplos de alimentos que podem ser ingeridos: iogurtes liquidos
sem gorduras e agucares, suco de fruta natural coado, bebidas a base
de soja e suplemento proteico liquido.

Os alimentos devem ter a consisténcia de um pudim, puré ou vitamina
de leite com frutas. Este estagio pode durar de 2 a 4 semanas.

Dieta Pastosa Exemplos de alimentos que podem ser ingeridos: ovos mexidos

moles, queijos macios sem gordura, atum ralado sem gordura e frutas e

vegetais cozidos ou de consisténcia pastosa; preferéncia para alimentos
ricos em proteinas. A suplementacgao proteica deve ser mantida.

Esta fase se da inicio por volta de 2 meses completos apds a data da
] cirurgia e devem ser consumidos alimentos que necessitam de um
Dieta Branda minimo de mastigag&o e que poderdo passar facilmente pela bolsa
gastrica, devendo ser bem amassados e mastigados, evitando
alimentos crus, frituras e com fibras, como bagacos e sementes.
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Quadro 4 — Dieta padrao para o pés-operatério da cirurgia bariatrica
(concluséo)

Evolugao da dieta PO Observagoes
Fase em que o paciente deve se manter dentro das recomendacdes da
Dieta Regular equipe multidisciplinar, podendo retornar a uma alimentagao regular,

porém com restricdo de acucar e fibras, além da manutengao da
suplementagao nutricional e acompanhamento regular.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIATRICA E METABOLICA, 2016d.

A American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) sugere que alguns
alimentos sejam evitados ou que 0 seu consumo seja retardado e com moderacao
(Quadro 5).

Quadro 5 — Alimentos recomendados para evitar ou retardar reintroducao

Alimento Recomendagao
Acucar, alimentos contendo agucar Evitar
Bebidas gaseificadas Evitar e retardar reintrodugao
Suco de frutas, doces concentrados Evitar
Gordura saturada, alimentos fritos Evitar
Pao de farinha refinada, macarrao, arroz Evitar e retardar reintroducao
Carnes vermelhas, duras e secas Evitar e retardar reintroducao
Nozes, pipoca e outros alimentos fibrosos Retardar
Cafeina Evitar e retardar reintrodugdo, com moderagao
Alcool Evitar e retardar reintrodugdo, com moderagao

Fonte: adaptado de AILLS et al., 2008.

No protocolo de Cruz e Morimoto (2004), foi demonstrado que o acompanhamento
nutricional foi efetivo no combate a incidéncia de vomitos e intolerancias alimentares
e trouxe um melhor resultado no quesito perda de peso — no que diz respeito ao
periodo pré até o 21° dia do pds-operatdrio —, quando o profissional de nutricdo atuou
como educador e apresentou as fases de evolugao da dieta ainda no pré-operatério,
mesmo que a inser¢cado da dieta regular tenha se iniciado no primeiro més do PO, o
que melhorou a palatabilidade da dieta, ja que as dietas liquida e pastosa podem se
tornar bastante monaétonas e dificultar o retorno as atividades habituais do paciente,
diminuindo a adesdo dos mesmos ao processo de mudanga de habitos alimentares.

Para que a cirurgia tenha alcangado um resultado de sucesso, preconiza-se uma
perda maior que 50% do excesso de peso corporal inicial. A eficiéncia do
procedimento pode ser avaliada através de indices de perda do peso em excesso:
excelente — maior que 35%; bom — entre 25 e 34%; pobre — entre 15 a 24% e falha —
menos que 15% (ANTHONE apud MURARA; MACEDO; LIBERALLI, 2012).
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2.2.1 Suplementagao e caréncias nutricionais decorrentes da Cirurgia Bariatrica

Os micronutrientes tém papel de suma importancia nos processos bioldgicos, e alguns
deles estao estritamente ligados ao peso corporal, seja direta ou indiretamente. Os
mesmos tém papéis definidos na regulagdo da fome e do apetite, no metabolismo e
absorcdo de nutrientes, na taxa metabodlica, no armazenamento de energia, no
sistema enddcrino, entre outros, e a sua ingestao adequada nao tratara somente da
preservacao da saude do individuo, mas também do sucesso da perda de peso a
longo prazo (AILLS et al., 2008).

A suplementacao no pds-operatério imediato s6 n&o é realizada pela dificuldade em
tomar as capsulas nos primeiros dias, mas desde o momento em que se restringe a
ingesta alimentar ou se reduz os sitios de absorgao de nutrientes, faz-se necessaria
0 mais breve possivel. Dessa forma, é recomendado que se inicie a suplementagcao
nutricional logo apos alta hospitalar (RAVELLI et al., 2007; AILLS et al., 2008).

Apesar das cirurgias restritivas também merecerem atengdo quanto a nutrigdo ja que
diminuem consideravelmente a ingesta alimentar, as disabsortivas s&o as que mais
geram caréncias nutricionais, que sdo proporcionais ao tamanho da area da derivagéo
da alca intestinal e a perda ponderal. Além da derivagcao da alca intestinal, a secregao
de enzimas gastricas, de acido cloridrico e de fator intrinseco fica prejudicada pelo
atual tamanho do estdbmago, diminuindo a absor¢ao de varios nutrientes, como por
exemplo a vitamina B12, que é absorvida no ileo, mas que sua absor¢ao depende da
secregao destas substancias (RAVELLI et al., 2007).

Embora a suplementagdo seja considerada de suma importancia para um bom
prognostico cirurgico, ainda parece um obstaculo fazer com que todos os pacientes
bariatricos a realizem corretamente: pelo menos 5 vezes na semana, segundo a
ASMBS (AILLS et al., 2008).

As caréncias de nutrientes causadas ou acentuadas apds a CB ocorrem ndo somente
pela diminuicdo da ingestdo alimentar e dos pontos de absor¢do de nutrientes, mas
também pela diminuicdo do tempo de contato entre o quimo, enzimas digestivas e
enterdcitos (Figura 3). As deficiéncias nutricionais também podem variar dependendo
da técnica cirurgica: na DGYR ha maior deficiéncia de B12, ferro e acido félico; na DS

a absorcao de lipideos se restringe ha 28%, causando uma maior deficiéncia de
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vitaminas lipossoliveis e 4&cidos graxos essenciais (BORDALO; MOURAO;
BRESSAN, 2011).

Figura 3 — Principais sitios de absorgéo e/ou produ¢ado de hormdnios
apos alteragdes ocasionadas pela DGYR

Duodeno
Ferro, célcio, fésforo,
tiamina, riboflavina, biotina,
niacina, magnésio, selénio,
cobre, acido fdlico.

Estomago
Fator intrinseco: B12
HCI: redugdo de Fe3+ a Fe2+
Agua, cobre, iodeto, fluoreto

ileo
Vitamina B12
Vitaminas D e K
Magnésio, acido folico
Sais biliares

Jejuno

PYY, GLP-1

Zinco, manganés, cromo
Vitaminas A, D, Ee K,
Vitamina C, aminoacidos,
di e tripeptideos

Fonte: BORDALO et al., 2010.

Um estudo de Jdia-Neto, Lopes-Junior e Jacob (2010), demonstrou ainda que
pacientes submetidos a DGYR com anel de silicone poderiam apresentar maiores
prejuizos nutricionais, quanto menor fosse o didmetro do anel. Pacientes com
diametro do anel superior a 1 cm n&o apresentaram anemia ou hipoalbuminemia, e
este didametro n&o alterou significativamente a redugdo de peso. Pacientes que
utilizaram anel menor que 1 cm ainda tiveram maior chance de apresentar gordura

fecal, sangue oculto nas fezes, anemia e hipoalbuminemia.

A ASMBS (AILLS et al., 2008) sugere um padrao de suplementagao nutricional para
prevencgao ou tratamento de caréncias nutricionais (Quadro 6). Para que os pacientes
bariatricos mantenham os niveis séricos de algumas vitaminas e minerais dentro da
normalidade, faz-se necessario, muitas vezes, que os mesmos sejam suplementados
com doses muito acima das recomendagdes de ingestdo diaria, ou Recommended
Dietary Allowances (RDA) descritas nas Dietary Reference Intakes. Alguns exemplos
sdo: a vitamina B12, que é suplementada 300 vezes o valor da RDA; o ferro é

suplementado 10 vezes o valor da RDA com adicdo de 500 mg de vitamina C; a
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vitamina B1 tem uma dose inicial no pos-operatorio de pelo menos 33 vezes a RDA e
durante o periodo da perda de peso de 3 vezes a RDA por dia; a suplementacéo de
vitamina D deve ser de 400 Ul/dia e a de calcio de 1200 a 1500 mg/dia. Em alguns
casos, a suplementacgao tardia nao consegue reverter a caréncia nutricional, tornando-
se de grande valia o inicio da suplementagdo o mais breve possivel e o continuo
acompanhamento clinico (RAVELLI et al., 2007).

Quadro 6 — Sugestao de suplementacéo para pds-operatorio da cirurgia bariatrica

Uso combinado

Polivitaminico/mineral (PVM): 1 a 2 comprimidos por dia
Acido Fdlico (no PVM) > 400 pg/d
Fumarato ferroso (no PVM) > 18 mg/d
Complexo B 1 porcao ao dia
Zinco e Selénio Deve conter nas formulas
Uso isolado

o L 20-30 mg/dia (sintomas leves)

Tiamina (se ha deficiéncia) 50-100 mg/dia (intravenoso/muscular; sintomas moderados)

>100 mg/dia (Sindrome de Wernicke-Korsakoff)
= 350 ug/dia (prevengao-oral)

o 500 pg/dia (tratamento-oral)

Vitamina B12 ou 1.000 pg/mol (Intramuscular)

ou 3.000 pg a cada 6 meses (Intramuscular)

ou 500 pg toda semana (nasal ou sublingual)

1.500 mg/dia (BGA)

Citrato de calcio (c/ Vitamina D3) 1.500 a 2.000 mg/dia (DGYR)
1.800 a 2.500 mg/dia (DS)
Vitamina D3 (se ha deficiéncia) 5.000 Ul/dia pré-operatorio

2.000 Ul/dia p6s-operatério

40 a 65 mg/dia (prevengao-oral)
Ferro elementar 100 mg/dia (mulher em periodo reprodutor)
300 mg/dia (tratamento-oral)

10.000 a 100.000 IU/dia de vitamina A

Vitaminas lipossoltveis (para DS) > 2.000 1U de vitamina D (colecalciferol)
100 a 400 IU/dia de vitamina E
Acido Fdlico (se ha deficiéncia) 800 pg/dia (prevengao-oral)

1000 ug/d de um a dois meses (tratamento-oral)

Fonte: adaptado de AILLS et al., 2008.

Exemplo de uma complicagao clinica facilmente adquirida apés a CB é a anemia
causada por deficiéncia de ferro, que no PO, ja pode se desenvolver nos primeiros
meses de operagao se o paciente ndo for suplementado preventivamente, ja que
grande parte do trato gastrointestinal superior € excluido do tubo digestivo apds a
DGYR, e que tem grande importancia na absorcdo deste nutriente. A queda na
absorcao do ferro se da pela diminuicdo na secrecdo gastrica de acido cloridrico,

diminuicdo da atuagdo das enzimas pancreaticas sobre o quimo, diminuicado dos
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pontos de absorgao de ferro e a intolerancia a ingestdo de carnes vermelhas (fonte de
ferro heme), que em pelo menos metade dos pacientes, causa nauseas e vomitos
(BROLIN et al., 1998; TRAINA, 2010).

A deficiéncia de vitamina B12 em pacientes operados ocorre por varios motivos, como
a diminuic&do da producao de fator intrinseco e de acido cloridrico — o que prejudica a
digestdo de proteinas e por consequéncia a biodisponibilidade da vitamina B12 —,
intolerancia a alimentos fonte de vitamina B12, como carnes vermelhas, e a ressec¢ao
ileal dependendo da técnica disabsortiva. A deficiéncia de vitamina B12 pode ser
caracterizada através da dosagem do acido metilmalénico sérico, ja que as
concentragdes de vitamina B12 ficam mascaradas, por conta do armazenamento da
vitamina no figado; a caréncia nutricional de cobalamina pode dar-se inicio a partir
dos 6 meses de CB, mas também tém sido relatada ap6s 10 anos, causando a
chamada anemia perniciosa (BORDALO; MOURAO; BRESSAN, 2011).

Outra complicacdo desenvolvida no pdés-operatério € a diminuicdo na densidade
mineral éssea, que pode levar a osteoporose e osteomalacia futuros. No estudo de
Fleischer e outros (2008), foram demonstrados resultados dessa diminuicdo em 0ssos
do quadril de pacientes submetidos a DGYR e este foi associado ao grau de perda de
peso. Além disso, os niveis séricos de calcidiol (25(0OH)D) nao sofreram alteragbes e
mantiveram-se baixos, apesar da suplementacdo ter alcancado 260% da
recomendacao diaria, e a excregcdo de calcio urinario diminuiu, apesar da
suplementagao de calcio ter dobrado, o que leva a crer que a absorgao destes dois
nutrientes fica bastante prejudicada. Pacientes com deficiéncia destes nutrientes,
geralmente apresentam niveis elevados de PTH sérico, nem sempre apresentando

baixos niveis de calcio sanguineos.

A caréncia de vitamina D, assim como das outras vitaminas lipossoluveis (A, E e K) e
do Zinco, € desencadeada por conta da ma absorgédo de gorduras gerada pela néo-
passagem do quimo pelo duodeno, onde ocorreria o estimulo para a liberagdo de
enzimas lipoliticas; dessa forma, ndo ha producao suficiente de micelas e o paciente
pode apresentar esteatorreia. Na DS, somente 28% da gordura ingerida é absorvida
(AILLS et al., 2008; BORDALO; MOURAQ; BRESSAN, 2011).

A deficiéncia da acido félico (vitamina B9) pode iniciar-se com poucos meses de PO,
principalmente devido a ma alimentagdo ou auséncia de suplementacdo, nao

necessariamente por conta de ma absorcgao e diferente da deficiéncia de ferro e B12,
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a deficiéncia de folato pode ser prevenida apenas com a utilizagao de polivitaminicos
seguindo as recomendagdes diarias (400 ug/dia). A caréncia deste nutriente pode ser
identificada através de niveis altos de homocisteina sanguinea, ja que a mesma
necessita da presenca de folato para que seja realizada a sua metabolizagdo em
cisteina. Apesar da maioria dos pacientes com deficiéncia de acido folico serem
assintomaticos, alguns sintomas ocasionados sao irritabilidade, esquecimento,
hostilidade e comportamentos paranoicos (BORDALO; MOURAQ; BRESSAN, 2011).

Ja a deficiéncia de tiamina (ou vitamina B1) da-se até mesmo em duas semanas se
houver a presenca de vomitos persistentes, pois o organismo precisa de ingestao
diaria da vitamina, pois ndo consegue realizar depdsitos e o aporte inadequado pode
causar beribéri e até mesmo a Sindrome de Wernicke-Korsakoff, sendo mais
propenso o desenvolvimento em pacientes que ja apresentavam caréncia deste
nutriente no periodo pré-operatério, porém ha relatos de deficiéncias severas apos 1
ano de CB e os fatores desencadeantes podem ser uma ma alimentacio, alto
consumo de carboidratos, etilismo crénico, anorexia e bulimia. Um diagndstico tardio
da caréncia de tiamina pode ocasionar em sérios problemas de memdria e lesdes
neuromusculares irreversiveis (CHAVES et al., 2007; BORDALO; MOURAO;
BRESSAN, 2011).

Em se tratando de macronutrientes, a deficiéncia proteica merece destaque e é
decorrente de cirurgias predominantemente disabsortivas, observada no pos-
operatorio tardio da CB na presenca de anemia, alopecia, edema, hipoalbuminemia,
atrofia muscular e astenia. Na DS, somente 75% da proteina ingerida é absorvida e
na DGYR, apenas 57%. Além da disabsorcao intestinal, o déficit proteico pode estar
associado a outros fatores como intolerancias alimentares, vémitos persistentes,
diarreia e etilismo. A propria perda de peso gerara diminuicdo da massa magra
corporal, e se acompanhada da ma ingestao de proteinas (abaixo da recomendagéao
que é 0,8 a 1,2 g/kg/dia), este sintoma pode ser intensificado, aumentando o fator de
risco para recuperagao do peso. A deficiéncia proteica associa-se a deficiéncia de
zinco, vitamina B1 e B6 (BORDALO; MOURAOQ; BRESSAN, 2011; BORDALO et al.,
2008).

Por todos esses problemas associados a deficiéncia de proteinas, vitaminas e
minerais, faz-se necessario o acompanhamento nutricional por um profissional

qualificado que além de equilibrar a ingestao alimentar, indicara a suplementagao
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adequada para cada paciente, que devera realizar ingestdo de suplementos
polivitaminicos diarios, contendo ferro, calcio, zinco, vitamina D e complexo B
(ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA SINDROME
METABOLICA, 2009).

Também €& importante frisar durante as consultas que o paciente tem grande
participagdo em todo o processo de emagrecimento e de manutengdo da saude e
prevencao dos efeitos colaterais relacionados a CB. Alguns estudos apontam que
apenas metade dos pacientes bariatricos realiza as orientagdes nutricionais passadas
como suplementacgao e orientagao dietética e apesar de que sejam necessarios para
a manutencgao do peso, 67,3% relataram n&o ter mudado seus habitos e estilo de vida
(MARCHESINI, 2010).

2.2.2 Qualidade de Vida no Pré e Pés-Operatoério

Podemos entender como QV “a percepgéo do individuo de sua posi¢ao na vida no
contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relagao aos seus
objetivos, expectativas, padrbes e preocupagdes” (THE WHOQOL GROUP, 1994, p.
1.405).

Seguindo essa definicdo, a QV € um alvo a ser alcangado, que engloba muitas areas
pessoais além da saude e que pode muitas vezes apresentar significados e sentidos
diferentes para cada individuo. Apesar disso, a QV relacionada a saude, pode ser
mensurada através de alguns instrumentos avaliativos, que relacionam o grau de

limitagdo que o individuo € acometido em determinada area.

Durante o acompanhamento clinico-nutricional, a equipe multiprofissional devera
demonstrar todos os ganhos com QV que o individuo tera com a redugao do peso
corporal, como aumento da autoestima, melhora do sono, diminuigdo da presséao
arterial, melhora nos resultados dos exames laboratoriais, regulagdo do transito
intestinal, diminuicdo de dores nas articulagbes e membros responsaveis pela
mobilidade do paciente, permitindo que o0 mesmo seja capaz de praticar atividades

fisicas com maior facilidade, entre outros beneficios (BRASIL, 2006).

O paciente j4 comeca a ter os beneficios da perda de peso tdo logo comece a
emagrecer. A partir de 1 ou 2 quilos a menos durante um periodo de 1 a 2 meses ja
existem melhoras na saude, e se a perda de peso se der de forma gradual, a redugao
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de 5 a 7% do peso inicial ja melhora a glicemia e a concentragao de lipideos e diminui
a resisténcia insulinica. Em se tratando da pressao arterial, com a reducao de 1% do
peso corporal inicial, ha uma média de diminuicdo de 1 mmHg da pressao sistolica e
2 mmHg da presséao diastdlica. O risco cardiovascular também é melhorado com a
diminuigdo da circunferéncia abdominal (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000;
DUARTE, 2005).

Apesar de que apds a realizagdo da CB, os pacientes necessitam de um
acompanhamento clinico continuo, a qualidade e a estimativa de vida do individuo
sdo elevadas e a morbimortalidade diminuida. Segundo Fontaine (2003), a
expectativa de vida é diminuida gradualmente quanto maior o IMC do individuo,
principalmente entre os mais jovens. Como exemplo, é estimado menos 13 anos de
vida para um homem branco de 20 anos de idade com IMC > 45 kg/m? se comparado
com um homem branco de 20 anos com IMC de 24 kg/m?. Mulheres brancas de 20 a
30 anos com IMC > 45kg/m? podem ter 8 anos de vida a menos por conta da

obesidade.

Um estudo de Pedrosa e outros (2009), demonstrou que muitos parametros
bioquimicos e patologias sdo atenuados apés a CB. Homens e mulheres com
obesidade grau lll, no 6° més de pds-operatério ja ndo apresentavam mais DM e
apenas 2% da amostra mantiveram a HAS. Além disso, as taxas de Triglicerideos,
LDL-colesterol e Glicose em jejum também voltaram a normalidade. Com relagao aos
sintomas clinicos e nutricionais, 19% apresentaram alopecia e 18% apresentaram
vomitos; os niveis de ferritina j@ demonstraram queda a partir de 6 meses de pods-

operatorio e a intolerancia alimentar mereceu destaque neste periodo.

O estudo de Joia-Neto, Lopes-Junior e Jacob (2010) com 44 individuos obesos
também relatou resultados semelhantes. De 13 pacientes que utilizavam
hipoglicemiantes orais, somente 6 continuaram o uso apds a CB. O colesterol total de
4 pacientes encontrava-se elevado e apods a finalizacdo do estudo, todos
apresentaram normalizagcao desta taxa. No estudo de Ribas Filho e outros (2009),
todos os pacientes apresentaram melhora nos niveis lipidicos e glicémicos e tiveram
reducéo do IMC, sendo o IMC médio inicial de 44 kg/m? e passando para 27,1 kg/m?

apos 6 a 20 meses de PO.

A QV dos pacientes que realizaram a CB nao esta somente associada a diminuigao

da prevaléncia de patologias ou desordens bioquimicas. Existem varios instrumentos
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que podem avaliar varios aspectos ligados a QV, como o SF-36, WHOQOL-100 e sua
versao abreviada (WHOQOL-bref) e o BAROS. Segundo Zanei (2006), o SF-36 € o

mais indicado para avaliagdo da QV relacionada a saude.

No Grafico 3, podemos observar que houve melhora significativa em todos os
dominios do WHOQOL-100 (fisico, psicologico, de independéncia e social),
comparando-se pré-operatorio e pds-operatdrio com 2, 6 e 12 meses (TONETO et al.,
2004).

Grafico 3 — Analise da qualidade de vida no pré-operatorio, aos 2, 6
e 12 meses dos pos-operatério, nos dominios fisico, psicologico, de

independéncia e social, medidos pelo WHOQOL-100
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Fonte: TONETO et al., 2004.

Na pesquisa de Moraes, Caregnato e Schneider (2014), com utilizagdo do WHOQOL-
bref, onde foram entrevistados 16 pacientes no pré-operatorio e apos 3 meses de
cirurgia, foi observado elevagdo em todos os quesitos de QV. 25% da amostra
considerava sua QV ruim ou muito ruim antes da cirurgia e 68,75% nao se aceitavam
fisicamente. Apds a cirurgia 100% dos entrevistados classificaram a sua QV como boa
ou muito boa. Além disso, 62% alegaram n&o ter mais sentimentos negativos como
ansiedade, depresséo, desespero e mau humor, 81,25% alegaram diminui¢gdo ou
auséncia das dores ao praticar atividades fisicas, 100% relataram ter sentido na vida

e 93,75% alegaram estar aproveitando mais a vida apés a cirurgia.
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Em uma pesquisa em que foram avaliados 30 pacientes a espera da cirurgia bariatrica
com os dois instrumentos, pode-se observar que as areas componentes da QV mais
afetadas estavam ligadas ao fisico e nivel de independéncia no WHOQOL-100 e
capacidade funcional, dor e aspectos fisicos no SF-36. Neste trabalho os autores
afirmaram a capacidade dos dois instrumentos de avaliagdo da QV (VASCONCELOS;
COSTA NETO, 2008).

No final da década de 90, foi proposto por Oria e Moorehead (1998) um protocolo para
avaliacdo da QV de pacientes submetidos a CB, como uma forma de avaliar néo
somente os quesitos encontrados nos dois outros protocolos avaliativos, mas também
questdes como o percentual de perda do excesso peso apds o procedimento cirdrgico
e o descontentamento com complicagbes ocasionadas pela cirurgia e efeitos
colaterais; foi denominado como Bariatric Analysis and Reporting Outcome System
(BAROS).

No estudo de Silva e outros (2014), onde foram avaliados 70 pacientes de ambos os
sexos através do método BAROS, 50% dos pacientes apresentaram QV classificada
como boa, 35,8% como aceitavel, 12,8% como muito boa e 1,4% como insuficiente,
porém nenhum paciente foi registrado com QV excelente, provavelmente porque
grande parte da amostra apresentou intolerancias alimentares (carnes, doces e
frituras) e efeitos colaterais em decorréncia da operacao (alopecia, vémitos, diarreia e
sindrome de dumping). Na pesquisa de Mota (2012), 32% da amostra desenvolveu

dumping no PO.

Prevedello e outros (2009), em seu trabalho que utilizou 0 BAROS como instrumento
de coleta para avaliacdo de 32 pacientes bariatricos, demonstraram que 21,9% da
amostra avaliou seu nivel de QV como excelente, 50% como muito bom e 28,1% como
bom; nao foi registrada pontuacao para aceitavel e insuficiente. Além dos dados
relacionados a QV, o mesmo estudo mostrou melhora em sintomas como

funcionamento intestinal, constipacédo e a adocao de praticas de atividade fisica.

Omonte (2007) apresentou os resultados das médias dos escores dos dominios do
Questionario de Qualidade de Vida em trés momentos: pré-operatério, 1 ano de pos-
operatdrio e 2 anos de pos-operatorio, como forma de avaliar os impactos da CB na

populagdo com obesidade grau Il (Tabela 1).
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Tabela 1 - Comparagao entre as médias dos dominios do Questionario de
Qualidade de Vida (SF-36) em trés momentos de avaliagcéo

Pré Ano 1 Ano 2
Dominios

Média * DP Média * DP Média * DP
Aspectos fisicos 35,71+ 32,55 90,58 + 18,15 99,03 + 4,87
Aspectos emocionais 51,95+ 40,64 88,75+ 19,2 94,37 + 19,8
Aspectos sociais 58,93 + 26,43 92,86 £ 10,42 97,08 + 8,34
Dor corporal 50,88 + 25,78 88,69 + 13,56 92,39 + 13,48
Estado geral de saude 61,29 + 9,96 89,68 + 9,03 90,03 + 11,03
Vitalidade 45,65 + 22,7 77,47 £ 13,51 85,52 + 12,99
Capacidade funcional 48,96 + 20,91 89,48 + 11,05 96,88 + 5,07
Saude mental 54,23 £ 21,36 78,86 £ 13,42 85,87 + 11,73

Fonte: Omonte, 2007.

2.2.3 Depressao, Imagem Corporal e Utilizagao de Drogas Licitas no Pré e Pés-

Operatério

Além de caréncias nutricionais e niveis prejudicados de QV, a obesidade pode
desencadear alteragdes psicologicas, como a depressao, ansiedade, alteragbes do
comportamento alimentar e da imagem corporal. Todo paciente precisa passar por
avaliacao psiquiatrica antes da realizagao da cirurgia, para que em caso de ocorréncia
de psicopatologia, a mesma seja tratada, contribuindo para o sucesso do pdés-
operatério (FANDINO et al., 2004).

A obesidade pode desencadear a depressao por conta da influéncia no psicologico
dos individuos obesos provocada pela alteragdo da imagem corporal, gerando uma
desvalorizagdo da sua imagem e da sua autoestima, ocasionando sintomas
depressivos e de ansiedade, e por consequéncia, diminuindo a sensacgao de bem-
estar e aumentando a sensagdo de inadequacdo social (BROWNE; MCGEE;
O'BOYLE apud SILVA, 2006).

Segundo Simon e outros (2006), a obesidade esta associada a depresséo,
bipolaridade e sindrome do panico e obesos tém 25% maiores chances de
desenvolver transtornos de humor e ansiedade; ndo é apontado se a obesidade leva
a essas doencas ou o contrario, mas é relatado que ha uma relacido importante e que
pode atuar nos dois sentidos. De acordo com Guisado (2001), 40% dos obesos
morbidos no pré-operatério apresentavam pelo menos um diagnostico de transtorno

psicoldgico segundo a Classificagao Internacional de Doengas (CID-10).
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Marchesini (2010) mostrou em seu trabalho onde entrevistou 46 pacientes bariatricos
que o maior motivo que serviu de critério para a realizagado da CB foi a discriminagao
social e estética (54,3%); em segundo a vontade de iniciar uma nova etapa na vida
(45,6%) e em terceiro a saude prejudicada (30,4%). Além disso, este trabalho também
relatou que a maioria dos entrevistados (89%), na consulta com psicélogo no pré-
operatorio, consideravam-se preparados para a cirurgia, mas 26% passaram por um
“dia do arrependimento” pelas limitacbes e desconfortos que a CB promove e 67,4%
alegaram que poderiam ter realizado um maior numero de consultas psicoldgicas e se
preparado melhor para o procedimento, psicologicamente falando. Dos transtornos de
humor diagnosticados ainda no pré-operatério, a depressédo foi a mais prevalente
(21,7%), porém também houve incidéncia de transtornos alimentares e de ansiedade;
destes pacientes, 69,6% ja sabiam do diagndstico psicoldgico antes do procedimento,

mas apenas 48,8% realizavam tratamento psicologico ou psiquiatrico.

Fabricatore e outros (apud MOTA, 2012) descreveram que ha maior vulnerabilidade
para ocorréncia de transtornos emocionais em mulheres obesas do que em homens
obesos em casos de obesidade morbida e quando os mesmos ja apresentam
compulsdo alimentar. Isso pode estar associado ao fato da mulher sofrer mais com os

padroes de beleza estipulados pela sociedade.

Santos e outros (2012) verificaram que as principais queixas relacionadas a obesidade
de 83 individuos com obesidade grau Ill foram a ansiedade (71,08%), dor (51,19%)
destacadamente nos membros inferiores (79,06%), compulsao alimentar (38,55%) e
insénia (33,93%); a maioria dos pacientes apresentavam patologias como HAS,
hipotireoidismo, DM e dislipidemias. Destes pacientes, 59% ja haviam adotado a
dietoterapia e 100% atribuiram a falha do tratamento a ansiedade e desanimo. Apenas

6,1% desses pacientes tinham indicagao para realizagao da CB.

No estudo de Martins (2012), onde foi analisada uma populac¢ao de 5700 pacientes,
62,2% eram mulheres e a prevaléncia de obesidade foi de 18,7%; foi demonstrado
que dentro da amostra de obesos, 30,8% apresentavam depressao. Para avaliacao
dos sintomas de depressao e ansiedade, existem escalas de auto avaliagao e as mais
utilizadas sao o Inventario de Depresséo de Beck (BDI) e o Inventario de Ansiedade
de Beck (BAI) (CUNHA, 2001).

No Grafico 4, podemos observar que no trabalho de Toneto e outros (2004) houve
diminuicdo dos niveis de depressdo e ansiedade se comparados o periodo pre-
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operatorio e PO, medidos pelas escalas de Beck. Mota (2012) também encontrou
resultados que demonstram a queda da depresséao e da ansiedade apds a CB; haviam
16 pacientes com depresséo leve, 13 com depressdo moderada e 1 com depressao
grave, apos a CB haviam 6 com depressao leve, 2 com depressdo moderada e

nenhum com depressao grave.

Grafico 4 — Niveis de depressao e ansiedade iniciais € aos 2, 6 e
12 meses medidos pelas escalas de Beck
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Fonte: TONETO et al., 2004.

Os niveis de ansiedade e depressao decaem por conta, também, da queda da
insatisfagdo com o peso corporal. Um estudo de Almeida, Zanatta e Rezende (2012)
que mediu o indice de insatisfagao corporal através da Escala de Figura da Silhueta
Corpérea, verificou que a média do mesmo foi decrescendo entre os periodos de antes
da CB (17,3 £ 1,3 kg/m?), apds 6 meses (9,6 £ 1,6 kg/m?) e 12 meses (6,6 + 1,6 kg/m?)
da cirurgia. No mesmo trabalho os autores também utilizaram o Inventario de
Depressao de Beck para avaliar o nivel de depressao dos entrevistados e a media
antes da cirurgia que era de 12,2 + 1,5 pontos passou para 6,1 + 1,4 pontos aos 6
meses e para 8,1 £ 2,7 aos 12 meses, o0 que alterou o nivel de depresséao de leve para
minima. Nesse trabalho ndo foram encontradas diferengas significativas para género

sexual relacionado a ansiedade e depresséo.

Assim como ha uma melhora da QV e dos sintomas psicolégicos dos pacientes
submetidos a CB, a literatura também apresenta resultados de diminuigdo do
consumo de bebidas alcbolicas e tabaco. Boscatto, Duarte e Gomes (2012)
encontraram para a populagao estudada, uma diminuicdo da prevaléncia de fumantes

e etilistas. No periodo pré-operatério haviam 39,5% de fumantes e 57,9% faziam
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utilizacdo de bebidas alcdolicas; ja no periodo PO, estes percentuais cairam para
10,5% e 18,4%, respectivamente. Prevedello e outros (2009) também demonstrou a
diminuicao da prevaléncia de pacientes fumantes comparando-se o pré e o PO. De 6

pacientes fumantes, 2 deixaram de fumar apés a cirurgia (33,3%).

Dentre as quase 50 doencgas causadas pelo tabagismo, destacam-se as doengas
cardiaca e pulmonar obstrutiva cronica, cancer e acidente vascular cerebral, que sao
as quatro principais causas de morte no mundo. O fumo é responsavel por 45% dos
infartos do miocardio, 85% dos enfisemas pulmonares, 25% dos derrames cerebrais
e 30% dos canceres, sobretudo os do trato respiratério, com destaque para o de
pulmao (90%), tornando-se o principal agente causador de mortes evitaveis no mundo
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2003).

Dentre os fumantes, 80% relatam que desejam parar de fumar, 35% tentam parar de
fumar, porém menos de 5% conseguem efetivamente descontinuar o consumo sem
auxilio. Um dos motivos mais citados para a aversao a cessac¢ao do fumo e para as
recaidas, esta no ganho ponderal, principalmente por aqueles que tém preocupacao
com o peso e a imagem corporal. No primeiro ano apds parar de fumar, a média de
peso ganho é de 4 a 5 kg, porém 13% dos individuos ganham mais de 10 kg. Depois
de 5 anos apds parar de fumar, a média de ganho de peso é de 8 a 10kg, porém 7%
chegam a ganhar acima de 18 kg e 4% acima de 20 kg, entretanto, algumas pesquisas
demonstram que esse ganho de peso em ex fumantes se da até que alcancem o peso
que teriam se nunca houvessem fumado (SIMAS; MARINHO; DIAS, 2015).

Dentre as mais de 7 mil substancias contidas no cigarro, até o momento, sabe-se que
apenas a nicotina interfere no peso corpdéreo, pois a mesma eleva o metabolismo
basal em 5 a 10%, portanto sugere-se que este fator ocasione em 40% do ganho de
peso apos a interrupcdo do uso; essa elevagdo no gasto energético aumenta a
oxidagdo lipidica e sem o efeito nicotinico, o armazenamento de gordura,
principalmente na regido abdominal € maior. Além disso, a nicotina tem efeitos
inibidores da fome, que também retornam ao normal com a cessagao do fumo,
elevando em aproximadamente, a ingestao diaria de energia em 230 kcal. A elevagao
na ingestao energética também pode se dar pela substituicdo do fumo pelo consumo
de alimentos muito caléricos, como os ricos em gorduras e agucares, ja que 0s
mesmos ocasionam na liberagdo de serotonina e dopamina, conhecidas pela

sensacao de satisfagdo e prazer. Ainda, o deixar de fumar melhora o olfato e o
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paladar, melhorando o prazer ao se alimentar. Contudo, os individuos que ganham
mais peso ao deixar de fumar sdo aqueles que fumam a quantidade de 25 ou mais
cigarros ao dia, que apresentam compulsdo alimentar e sedentarios (SIMAS;
MARINHO; DIAS, 2015).

A diminuigdo no consumo de alcool é importante se levarmos em consideragédo que o
alcool apresenta valor calérico e nenhum nutriente associado: cada 1 mililitro de alcool
equivale a 7,1 quilocalorias. Apesar de fornecer energia, o alcool ndo pode ser
estocado pelo organismo, necessitando ser eliminado rapidamente, alterando as vias
metabdlicas e favorecendo o acumulo de gordura corporal por inibicdo da oxidagao
lipidica. Individuos que ja estdo acima do peso, conseguem metabolizar melhor o
alcool ingerido, comparando com a metabolizacdo de pessoas com IMC menor que
25 kg/m?, contribuindo ainda mais para o ganho de peso. Além disso, o alcool atua
como estimulante do apetite, bloqueando a liberagao de importantes hormdnios que
geram saciedade e bem-estar (KACHANI; BRASILIANO; HOCHGRAF, 2008).

O estudo longitudinal de Woodard e outros (2011), demonstrou que os efeitos do
alcool em pacientes que realizaram a DGYR s&o muito maiores do que antes da
cirurgia e considerou que esses pacientes deveriam exercer cautela ao ingerir bebidas
alcoolicas; apds a ingestao, esses pacientes apresentavam teores mais elevados de
alcool no halito comparado com o periodo pré-operatério € demoravam mais tempo
para ficarem sobrios: 49 minutos antes da cirurgia e 61 e 88 minutos nas avaliagdes

realizadas com 3 e 6 meses, apos a cirurgia.

Como os efeitos do alcool sdo ampliados no paciente bariatrico, o desenvolvimento
de doencas causadas pelo consumo exacerbado dessa substancia pode levar a um
maior risco para o acometimento de doencas como esteatose hepatica, gastrite,
pancreatite, cardiomiopatias, perda de massa magra, alteragées neuromusculares e
cognitivas, refluxo gastroesofagico, além de deficiéncias vitaminicas especificas e

hipoglicemia, como € citado na revisdo de Buffington (2007).

E muito comum que apds o procedimento cirdrgico, pacientes que tinham algum grau
de compulsao alimentar, troquem por outro tipo de compulsdo. Na pesquisa de
Marchesini (2010), 56,5% da amostra apresentou esse deslocamento de compulsao
por outros habitos como substituir a comida por bebida (11%), realizar compras
excessivamente (11%), vomitar apos as refeicdes (8,7%) e trocar frequentemente os
parceiros (6,5%); houve melhora na vida sexual de 71,7% dos entrevistados, 17,4%
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se divorciaram apdés a CB e nenhum teve alteracdo da compulsdo alimentar por

atividades fisicas.

Sugere-se que o uso de bebidas alcdolicas teria como explicagéo essa transferéncia
de vicio: por estarem impossibilitados de desfrutar fartamente de alimentos, os
mesmos desenvolveriam desordens (abuso ou dependéncia) na utilizacdo de outras
substancias, como o alcool. Mas, sao necessarios mais estudos para avaliar a razao
entre o tempo de uso ou abuso de alcool e também para identificar se ha maior uso
por individuos que ja abusavam do alcool antes da cirurgia e tiveram recidiva ou com
histérico de dependéncia mas em remissao antes da cirurgia ou ainda casos novos
de abuso de alcool depois da cirurgia (HEINBERG, ASHTON e COUGHLIN apud
COSTA, 2013).

Um estudo, realizado com 100 pacientes submetidos ao bypass gastrico ha mais de
10 anos, procurava observar desordens da compulsdo alimentar e relaciona-las ao
reganho de peso. Foi encontrado que o abuso de alcool elevou-se nos individuos apés
a cirurgia: de 2,6% para 5,1% no pés-cirurgico. Entretanto, a dependéncia para o
alcool diminuiu no pos-operatorio: de 10,3% para 2,6% (MITCHEL et al., 2001).

Buffington (2007), em seu trabalho com 318 pacientes, demonstrou que 83% desses
consomem bebidas alcbolicas apds a cirurgia, além de que 84% dos que consomem,
alegaram estar mais sensiveis aos efeitos do alcool. Em se tratando do controle do
consumo, no preé cirargico haviam 4,5% de individuos com dificuldades para regrar a
quantidade de bebidas alcéolicas utilizadas, que passou para 28,4% no pés-cirurgico.
Houve aumento de 14% no uso de bebidas alcdolicas comparando-se os dois

momentos.

Ainda foi possivel identificar achados importantes sobre o tema, como o estudo
longitudinal de King e outros (2012), com 2458 participantes, onde 60,5% dos relatos
de abuso depois da cirurgia foi emitido por aqueles que ndo haviam relatado abuso
na avaliagao pré-cirurgica, além de que no segundo ano de pds-operatorio houve uma
maior prevaléncia de transtornos devido ao uso de bebidas alcoolicas, para individuos
que haviam realizado a técnica de DGYR.

No estudo de coorte de Ostlund e outros (2013), realizado entre os anos de 1980 e
2006 com pacientes que foram submetidos as técnicas de DGYR, BGA e Sleeve, onde

foram avaliadas as internacdes por abuso de alcool no pré e pds-cirurgico, nao houve
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diferencga na incidéncia de internagao antes da cirurgia, para todas as técnicas. Porém,
depois da cirurgia, houve elevagao no risco de internagado de duas vezes maior para
os individuos submetidos ao DGYR, se comparados com todas as outras técnicas

estudadas.



59

3 METODOLOGIA

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Pesquisa de campo, transversal, exploratoria, descritiva, de base populacional. Este
estudo também ¢é caracterizado como quantitativo, pois envolve mensuracdo de

variaveis que foram pré-determinadas e analise objetiva dos dados coletados.

3.2 AMOSTRA

O tamanho amostral foi definido por conveniéncia e foram entrevistados
aleatoriamente 101 individuos de ambos 0s sexos, 0s quais sdo pacientes atendidos

em um hospital que mantém convénio com o SUS em Vila Velha.

Os critérios de inclusdo neste estudo foram as seguintes caracteristicas: individuos
de ambos os sexos, adultos, com idade entre 18 a 70 anos, alfabetizados e que
estavam inscritos para realizar a CB (51 individuos) ou que tenham feito algum tipo
de técnica de CB a pelo menos 1 ano (50 individuos). Aqueles que nao atenderem os
critérios de incluséo, serdo excluidos da amostra, mas obterdo todos os beneficios

que podem ser ofertados por este estudo aos seus voluntarios.

3.3 METODOS

As entrevistas foram realizadas dentro das dependéncias do hospital nos dias em que
os pacientes tinham consultas agendadas, durante os meses de julho e agosto.
Durante o tempo de espera para as consultas, os mesmos foram convidados a
participar, sendo informados do objetivo deste estudo. Foram utilizados questionarios
validados e auto aplicativos com o objetivo de avaliar a qualidade de vida, desordens
devido ao uso de alcool, grau de dependéncia de nicotina, nivel de depressao e
insatisfagdo com a imagem corporal, além da avaliagdo do estado nutricional. Caso o
paciente desejasse, ele poderia ainda, realizar acompanhamento clinico nutricional na

Clinica Escola de Nutricao do Centro Universitario Catélico de Vitoria.
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3.3.1 Aspectos Eticos

O estudo foi encaminhado ao Comité de Etica do Centro Universitario Catdlico de
Vitéria e apds aprovacgao, foi dado inicio a pesquisa. Antes das entrevistas, foi
apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A) para os
participantes, que voluntariamente aceitaram participar e foram informados sobre os
procedimentos, dos possiveis desconfortos, riscos e beneficios do estudo. Os
pesquisadores se comprometeram a manter o sigilo dos dados coletados, bem como
a utilizacdo destes exclusivamente com finalidade cientifica. Todos os procedimentos

seguiram a Resolug¢do 196/96 do Conselho Nacional de Saude (2012).

3.3.2 Variaveis Sociodemograficas

Para avaliar as variaveis sociodemograficas foi aplicado um formulario (ANEXO A) em
que as primeiras perguntas abordaram questées referentes a identificagcdo, como

idade, escolaridade, situacao conjugal, ocupacao/profissdo, entre outras informacdes.

3.3.3 Avaliagao do Estado Nutricional

A avaliacdo do estado nutricional foi realizada através de medidas antropométricas,
como: peso corporal, altura e circunferéncia do braco e de cintura, que foram aferidas
conforme descrito por Acufia (2004). Os instrumentos utilizados para a coleta das
medidas foram: a) balanca com estadidmetro, devidamente calibrada e aferida com
precisao de 100 g e de 0,5 cm para a régua; b) fita métrica flexivel da marca Sanny.
Os dados de peso e altura foram utilizados para calcular o IMC, sendo analisado

conforme a classificacdo descrita no Quadro 7.

Quadro 7 - Classificacdo do estado nutricional de acordo com o IMC

Classificagao IMC Risco de comorbidades

Baixo Peso <18,5 Baixo

Eutrofia 18,56 -24,9 Médio

Excesso de Peso =250 -
Pré-obesidade 25,0-29,9 Aumentado
Obesidade Classe | 30,0-34,9 Moderado
Obesidade Classe Il 35,0-39,9 Grave
Obesidade Classe lll >40,0 Muito grave

Fonte: ASSOCIAGCAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA SINDROME

METABOLICA, 2009.
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O risco para complicagdes metabdlicas através da CC foi classificado conforme a |
Diretriz Brasileira de Diagndstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA et al., 2005), na qual a CC adequada para homens
€ <94 cm e para mulheres € <80 cm, sendo que acima desses valores ha um risco

aumentado para complicagées metabdlicas associadas a obesidade (Quadro 8).

Quadro 8 - Circunferéncia de cintura e risco de complicacbes metabdlicas
associadas com obesidade

- ferénci -
Risco de complicagées metabolicas Circunferéncia de Cintura (cm)

Homem Mulher
Aumentado =94 >80
Aumentado substancialmente =102 > 88

Fonte: adaptado de World Health Organization, 2000.

3.3.4 Identificacao do nivel de depressao, da presenca de desordens devido ao
uso de alcool, do grau de dependéncia nicotinica, da insatisfagdo com a imagem

corporal e avaliagao do nivel de qualidade de vida

Para avaliagdo do nivel de qualidade de vida relacionado a saude foi aplicado o
Questionario de Qualidade de Vida (SF-36) (ANEXO B). Para identificagdo da
insatisfacdo com a imagem corporal e tendéncia depressiva foram usados:
Questionario sobre a Imagem Corporal (BSQ-34) (ANEXO C), Teste da Figura da
Silhueta Corporea (BFS) (ANEXO D) e o Inventario de Depressédo de Beck (BDI-II)
(ANEXO E). Os individuos foram classificados como fumantes (aqueles que fumam
ao menos um cigarro ao dia) ou ndo fumantes, etilistas (que fazem qualquer uso de
bebidas alcdolicas) ou nao etilistas, além da classificacdo de dependéncia alcéolica
e/ou nicotinica daqueles que fazem utilizagdo de alguma das duas substancias. Para
esta avaliacdo foram aplicados os questionarios: Teste de Identificacdo de Desordens
Devido ao Uso de Alcool (AUDIT) (ANEXO F) e o Teste de Fagerstrom (ANEXO G).
Os participantes foram avaliados de acordo com as respostas coletadas e através das
classificagdes de acordo com os resultados dos questionarios. Foram orientados

quanto ao preenchimento correto dos questionarios antes do inicio das aplicacoes.
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3.4 ANALISES DOS RESULTADOS

Os resultados foram apresentados através de frequéncia absoluta e relativa e de
medidas de tendéncia central e de variabilidade. Foram feitas comparacgdes entre as
meédias das dominios do questionario de qualidade de vida com as escalas de todos
os outros testes, utilizando ANOVA e o Teste de Tukey. Além disso, foram utilizadas
correlagdes de Pearson (paramétrica), para relacionar os dominios do questionario de
qualidade de vida com as variaveis antropométricas, e de Spearman (n&o
paramétrica) para avaliar a relagdo entre as escalas dos testes, sendo o coeficiente
de correlagéo avaliado da seguinte forma (CALLEGARI-JACQUES, 2003): se 0,00 <
p < 0,30, existe fraca correlagao; se 0,30 < p < 0,60, existe moderada correlagao; se
0,60 < p < 0,90, existe forte correlacao; se 0,90 < p < 1,00, existe correlagdo muito
forte. O nivel de significancia adotado nas analises foi de 5% (p < 0,05) com intervalo
de confianga de 95%. O programa estatistico IBM SPSS Statistics version 21 foi

utilizado na realizacédo das analises.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 RESULTADOS

Foram entrevistados 51 individuos que estavam na fila de espera para a realizagao
da CB e 50 individuos ja operados que foram divididos em dois grupos: grupo Pré-
operatorio e grupo Pés-operatdrio. No primeiro grupo foram entrevistadas 45 mulheres

e 6 homens e no segundo grupo 49 mulheres e 1 homem.

4.1.1 Grupo Pré-operatério

O peso mediano foi de 113,2 kg e médio de 118,2 kg (DP + 17,1 kg), a altura mediana
de 1,62 m e média de 1,63 m (DP + 0,09 m), IMC mediano de 43,4 kg/m? e médio de
44,2 kg/m? (DP = 7,1 kg/m?) e a idade mediana foi de 38,0 anos e média de 40,6 anos
(DP = 10,7 anos) (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracterizacao do peso, altura, IMC
e idade dos pacientes do grupo pré-operatério

Mediana Média Desvio Padrao

Peso (kg) 113,2 118,2 171

Altura (m) 1,62 1,63 0,09
IMC (peso/altura?) 43,4 44,2 71

Idade (anos) 38,0 40,6 10,7

Fonte: Pesquisa realizada pelo autor.

Os resultados obtidos através do Questionario de Qualidade de Vida (Tabela 3 e
Grafico 5) foram para cada dominio: a capacidade funcional obteve mediana de 55 e
média de 53,9 (DP + 26,4), a limitagao por aspectos fisicos alcangou a mediana de 75
e média de 56,9 (DP £ 45,0), a dor mediana foi de 41 e média de 44,0 (DP % 26,2), 0
estado geral de saude mediano foi 32 e médio 39,7 (DP £ 22,3), a vitalidade mediana
foi 50 e média 50,0 (DP % 26,2), os resultados da mediana sobre aspectos sociais
foram 63 e médio 64,5 (DP £ 30,5), a limitagdo por aspectos emocionais obteve
mediana de 67 e média de 60,8 (DP % 43,1) e a saude mental mediana foi de 60 e
média 60,5 (DP t 25,5).
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Tabela 3 - Caracterizagdo do Questionario de Qualidade de
Vida do grupo pré-operatério

Mediana Média Desvio Padriao

Capacidade funcional 55 53,9 26,4
Limitagédo por aspectos fisicos 75 56,9 45,0
Dor 41 44,0 26,2

Estado geral de saude 32 39,7 22,3
Vitalidade 50 50,0 26,2

Aspectos Sociais 63 64,5 30,5
Limitacao por aspectos emocionais 67 60,8 43,1
Saude Mental 60 60,5 25,5

Fonte: Pesquisa realizada pelo autor.

Grafico 5 - Representagao do Questionario de Qualidade de Vida do grupo pré-
operatdério

Capacidade funcional

0= - - - r— Limitag&o por aspectos
figicos
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T Estado geral de saade

Vitalidacle
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Limitagdo por aspectos
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Fonte: Pesquisa realizada pelo autor.

A correlagao entre o IMC e a idade com o Questionario de Qualidade de Vida somente
ocorreu para o cruzamento do IMC com o estado geral de saude, onde houve uma

correlagao negativa fraca (Tabela 4).
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Tabela 4 - Relagao entre a qualidade de vida com o IMC e
idade do grupo pré-operatorio

IMC Idade

Capacidade funcional -0,193 -0,273
Limitagédo por aspectos fisicos -0,260 0,015
Dor -0,141 -0,259

Estado geral de saude -0,296* -0,011
Vitalidade -0,122 -0,184

Aspectos Sociais -0,101 0,029
Limitagado por aspectos emocionais -0,223 -0,063
Saude Mental -0,158 0,094

*. A correlagéo ¢ significativa ao nivel de 5%.
Nota: Correlagédo de Pearson.
Fonte: Pesquisa realizada pelo autor.

Os resultados obtidos através do Inventario de Depressao de Beck s&o apresentados
na Tabela 5. Pode-se ressaltar alguns pontos importantes dentro de aspectos
emocionais como: 47% dos entrevistados relataram sentir-se tristes, sendo que 14%
sentem-se tristes o tempo todo e ndo conseguem evitar o sentimento; 39% sentem-
se desanimados com relagao ao futuro e 12% acreditam que o futuro é sem esperanga
e que as coisas nao podem melhorar; 21,5% alegam que no seu passado, sO
conseguem enxergar fracassos; 51% n&o tem mais satisfagdo com as coisas como
costumava ter, 53% sentem-se culpados grande parte do tempo e 23,5% sentem que
estdo sendo punidos por algo. 63% estao desapontados consigo, 7,84% ja pensaram
em suicidio apesar de nédo serem capazes de fazer isso e 3,92% se matariam se
houvesse oportunidade, totalizando quase 12% de individuos que cogitam suicidar-
se. 33,33% tem se irritado mais facilmente do que costumava e quase 10% se irritam
o tempo todo; 39,2% tem dificuldades na tomada de decisées e 60,8% consideram

que a sua aparéncia atual ndo é nada atraente.

Com relacao aos aspectos fisicos relacionados a saude do mesmo questionario pode-
se ressaltar os seguintes pontos: 37,3% necessitam de esforco extra para fazer
qualquer coisa, 15,7% tem que se esforcar muito para fazer qualquer coisa e 3,92%
nao conseguem mais executar trabalho nenhum, levando ao percentual de 57% de
individuos com prejuizos na forga de trabalho. Com relacdo ao sono desses
individuos, 60,8% relataram prejuizos, sendo que 41,2% acordam horas mais cedo e
nao conseguem voltar a dormir e 19,6% e relataram ndo dormir tdo bem como
costumavam. Além disso, 39,2% relataram ficarem cansados com maior facilidade do

que antes, 11,8% ficam cansados ao fazer quase tudo e 9,8% estdo cansados demais
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para fazer qualquer coisa. O apetite também foi afetado: 72,6% relataram algum grau

de perda do apetite, assim como o apetite sexual que houve diminuicdo em 53% dos

entrevistados. Com relagao ao estado de saude dos mesmos, 33,34% relataram estar

tdo preocupados com os problemas fisicos que torna-se dificil pensar em outra coisa.

Tabela 5 - Resultados absolutos e relativos do Inventario de Depressao de Beck

aplicado ao grupo pré-operatorio

(continua)
o Feminino Masculino Total
Variaveis
n % n % n %
12 AFIRMAGAO
Nao me sinto triste. 23 51,11 4 66,67 27 52,94
Eu me sinto triste. 15 33,33 2 33,33 17 33,33
Me sinto triste o tempo todo e ndo consigo evitar. 6 13,33 0 0 6 11,76
Estou tao triste ou infeliz que ndo consigo suportar. 1 2222 0 0 1 1,961
22 AFIRMAGCAO
Nao estou completamente desanimado com relagdo ao futuro. 27 60 4 66,67 31 60,78
Me sinto desanimado em relag&o ao futuro. 10 22,22 1 16,67 11 21,57
Sinto que nao tenho nada a esperar. 3 6,667 O 0 3 5,882
iigltﬁoc::ﬁ o futuro é sem esperancga e que as coisas ndo podem 5 1111 1 1667 6 1176
32 AFIRMAGAO
Nao me sinto fracassado. 17 37,78 3 50 20 39,22
Sinto que falhei mais do que uma pessoa comum. 18 40 2 33,33 20 39,22
qQJJ::t?doaggadlies?r:Cr;l;r:;:;.vida passada, tudo o que vejo € uma 9 20 16,67 10 19,61
Sinto que sou um completo fracasso. 1 2222 0 0 1 1,961
42 AFIRMAGCAO
Eu tenho prazer nas coisas, como antes. 20 44,44 5 83,33 25 49,02
Nao tenho satisfagdo com as coisas, como costumava ter. 17 37,78 1 16,67 18 35,29
N&ao consigo sentir verdadeira satisfagdo em mais nada. 3 6,667 0 0 3 5,882
Estou insatisfeito ou entediado com tudo. 5 11,11 0 0 5 9,804
52 AFIRMACAO
N&o me sinto particularmente culpado. 20 44,44 4 66,67 24 47,06
Me sinto culpado grande parte do tempo. 21 46,67 2 33,33 23 451
Sinto-me bastante culpado a maior parte do tempo. 2 4444 0 0 2 3,922
Me sinto culpado durante o tempo todo. 2 4444 0 0 2 3,922
62 AFIRMAGAO
N&o sinto que eu esteja sendo punido por algo. 25 5556 3 50 28 54,9
Sinto que posso ser punido. 8 17,78 1 1667 9 17,6
Sinto que serei punido. 2 4444 0 0 2 3,92
Sinto que estou sendo punido. 10 22,22 2 33,33 12 23,5
72 AFIRMAGCAO
N&o me sinto decepcionado comigo mesmo. 16 35,56 3 50 19 37,3
Estou desapontado comigo mesmo. 13 28,89 1 16,67 14 27,5
Me sinto desgostoso comigo mesmo. 16 3556 2 33,33 18 35,3
Eu me odeio. 0 0 0 0 0 0
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Tabela 5 - Resultados absolutos e relativos do Inventario de Depressdo de Beck

aplicado ao grupo pré-operatoério

(continuagao)

Variaveis Feminino Masculino Total

_ n % n % n %
82 AFIRMAGCAO
N&o sinto que eu seja pior que qualquer outra pessoa. 20 4444 4 66,67 24 471
Critico-me pelas minhas fraquezas ou erros. 13 28,89 2 33,33 15 294
Culpo-me constantemente pelas minhas falhas. 11 2444 0 0 11 21,6
Culpo-me de todas as coisas mas que acontecem. 1 2222 0 0 1 1,96
92 AFIRMAGAO
Nao tenho qualquer ideia de me matar. 39 86,67 6 100 45 88,2
Tenho ideias de me matar, mas nédo sou capaz de fazer isso. 4 8,889 0 0 4 7,84
Gostaria de me matar. 0 0 0 0 0 0
Me mataria se tivesse oportunidade. 2 4444 0 0 2 3,92
102 AFIRMAGAO
Nao costumo chorar mais do que o normal. 24 53,33 4 66,67 28 54,9
Choro mais agora do que costumava chorar antes. 12 26,67 1 16,67 13 255
Atualmente, choro o tempo todo. 5 1111 0 0 5 98
cElLtlJecgjteuig?va conseguir chorar, mas agora n&o consigo, ainda 4 889 1 1667 5 98
112 AFIRMAGCAO
N&o me irrito mais como costumava me irritar. 21 46,67 3 50 24 47,06
Fico aborrecido ou irritado mais faciimente do que costumava. 16 3556 1 16,67 17 33,33
Atualmente, me sinto irritado o tempo todo. 4 8,889 1 16,67 5 9,804
ﬁ?itzsgrﬁ?n&go ficar irritado com as coisas que antes me 4 8889 1 1667 5 9804
122 AFIRMAGAO
Nao perdi o interesse nas outras pessoas. 24 53,33 3 50 27 52,94
Esstt;): menos interessado pelas pessoas do que costumava 16 3556 3 50 19 3725
Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas. 5 1111 0 0 5 9,804
Perdi todo o meu interesse pelas outras pessoas. 0 0 0 0 0 0
132 AFIRMAGAO
Tomo decisdes tdo bem quanto antes. 27 60 4 66,67 31 60,78
Adio as minhas decisdes mais do que costumava. 5 1111 0 0 5 9,804
Tenho mais dificuldade em tomar decisdes do que antes. 13 28,89 2 33,33 15 29,41
J& ndo consigo tomar qualquer decisao. 0 0 0 0 0 0
142 AFIRMAGAO
's\l:rc.) sinto que a minha aparéncia seja pior do que costumava 18 40 2 3333 20 3922
aEtsr;oeun:)er.eocupado porque estou parecendo velho ou nada 15 3333 3 50 18 3529
ilgt%?nuaemh2ar3:daatrr1§:§t§.ermanentes na minha aparéncia que 7 1556 1 1667 8 1569
Me considero feio. 5 1111 0 0 5 9,804
152 AFIRMAGAO
Posso trabalhar tdo bem como antes. 21 46,67 1 16,67 22 431
Preciso de um esforgo extra para fazer qualquer coisa. 15 33,33 4 066,67 19 37,3
Tenho que me esforgar muito para fazer qualquer coisa. 7 1556 1 16,67 8 157
N&o consigo mais fazer nenhum trabalho. 2 4444 0 0 2 3,92
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Tabela 5 - Resultados absolutos e relativos do Inventario de Depressdo de Beck

aplicado ao grupo pré-operatorio

(concluséo)

o Feminino Masculino  Total
Variaveis

n % n % n %
162 AFIRMAGAO
Durmo tdo bem como habitualmente. 19 4222 1 16,67 20 39,2
Nao durmo tdo bem como costumava. 10 22,22 0 0 10 19,6
Acordo 1/2 horas mais cedo que o normal e é dificil voltar dormir. 5 11,11 1 1667 6 11,8
Acordo varias horas mais cedo e nao consigo voltar a dormir. 11 2444 4 66,67 15 294
172 AFIRMAGAO
Nao fico mais cansado do que o habitual. 19 4222 1 16,67 20 39,2
Fico cansado com mais facilidade do que antes. 17 37,78 3 50 20 39,2
Fico cansado ao fazer quase tudo. 4 8889 2 3333 6 11,8
Estou cansado demais para fazer qualquer coisa. 5 11,11 0 0 5 98
182 AFIRMAGAO
O meu apetite € o mesmo de sempre. 13 28,89 1 16,67 14 27,5
Nao tenho tanto apetite como costumava ter. 22 48,89 4 66,67 26 51
O meu apetite, agora, esta muito pior. 6 13,33 0 0 6 11,8
Perdi completamente o apetite. 4 8889 1 1667 5 98
192 AFIRMAGAO
Nao perdi muito peso, se é que perdi algum ultimamente. 26 57,78 4 66,67 30 58,82
Perdi mais de 2,5 kg. 12 26,67 1 16,67 13 2549
Perdi mais de 5 kg. 8 17,78 1 16,67 9 17,65
Perdi mais de 7 kg. 0 0 0 0 0 0
202 AFIRMAGAO
A minha saude ndo me preocupa mais do que o normal. 12 26,67 1 16,67 13 25,49
_Pre.ocup.o:me com eroblemas f|§|c~os, como dores e afligbes, 18 40 2 3333 20 3922
indisposicdo do estdbmago ou prisdo de ventre.
Estou muito preocupado com problemas fisicos e torna-se dificil 6 1333 2 3333 8 1569
pensar em outra coisa.
Estom_J tdo preocupado com os meus problemas fisicos que nao 8 1778 1 1667 9 17.65
consigo pensar em qualquer outra coisa.
212 AFIRMAGAO
_Néo tenho observado qualquer alteragéo recente no meu 20 4444 4 6667 24 47,06
interesse por sexo.
Estou menos interessado por sexo do que costumava. 14 3111 2 33,33 16 31,37
Me sinto, atualmente, muito menos interessado por sexo. 3 6,667 0 0 3 5,882
Perdi completamente o interesse em sexo. 8 17,78 0 0 8 15,69

Fonte: Pesquisa realizada pelo autor.

N&o houve significAncia estatistica na comparagao entre as médias dos escores do

Questionario de Qualidade de Vida e Inventario de Depressao de Beck, portanto, as

médias da escala sdo semelhantes para todas as variaveis envolvidas (Tabela 6).

Entretanto, pode-se observar uma tendéncia que aproximou-se da significancia na

comparagao de médias do dominio dor e niveis de depressao (p>0,05).
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Tabela 6 - Comparagao das médias dos dominios do Questionario de
Qualidade de Vida e Inventario de Depressao de Beck do grupo pré-operatério

Média  Desvio padrao Valor p*

Sem depressao ou depressao leve 76,4 25,3
Capacidade Depresséao leve a moderada 75,0 27,9 0693
funcional Depressdo moderada a grave 70,0 41,4 '
Depresséao grave 97,5 3,5
Limitacao por Sem depres§éo ou depressao leve 79,0 37,3
Depresséao leve a moderada 77,9 35,2
aspectos D ~ 0,301
fisicos epressao moderada a grave 95,0 11,2
Depresséao grave 37,5 53,0
Sem depressao ou depressao leve 57,8 254
Dor Depress~éo leve a moderada 69,1 31,2 0.051
Depressdo moderada a grave 89,9 16,5 '
Depresséao grave 92,0 11,3
Sem depressao ou depressao leve 58,9 20,3
Estado geral de Depresséo leve a moderada 64,7 14,4 0641
saude Depressdao moderada a grave 67,2 241 ’
Depresséao grave 53,5 33,2
Sem depressao ou depressao leve 56,4 25,2
s Depresséao leve a moderada 67,1 31,5
Vitalidade Depressdao moderada a grave 76,0 19,8 0,201
Depresséao grave 35,0 354
Sem depressao ou depressao leve 70,5 30,8
Aspectos Depresséo leve a moderada 65,9 30,0 0102
Sociais Depressdo moderada a grave 90,0 13,7 ’
Depresséao grave 112,5 17,7
Limitagéo por Sem depressao ou depressao leve 70,7 41,2
Depresséao leve a moderada 62,8 45,5
aspectos D 9 0,327
emocionais epressao mo@erada a grave 100,0 0,0
Depresséao grave 50,0 70,7
Sem depresséo ou depressao leve 571 26,1
, Depresséao leve a moderada 69,7 23,9
Sadde Mental Depressdo moderada a grave 77,6 16,2 0219
Depresséo grave 52,0 45,3

* ANOVA.

Fonte: Dados da pesquisa.

Os escores do Inventario de Depressdo de Beck mais observados foram: leve a
moderada em 25,5% e moderada a grave 25,5%, além disso 15,7% desta populagao
apresentou depressao grave, totalizando 66,7% de individuos com algum grau de

depressao (Gréfico 6).
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Grafico 6 - Descri¢do do Inventario de Depressao de Beck do grupo pré-operatério
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Fonte: Pesquisa realizada pelo autor.

Os resultados obtidos através do Questionario sobre a Imagem Corporal sao
apresentados na Tabela 7. Das respostas obtidas ressalta-se somente as respostas
dos participantes que realizam as variaveis analisadas com maior frequéncia
(frequentemente, muito frequentemente e sempre). Observam-se 0s seguintes
pontos: 51% do grupo relatou que quando ficam entediados acabam preocupando-se
com a forma fisica, 82,35% tém sentido medo de ficar mais gordo, 60,78% acham que
seu fisico atual decorre de uma falta de autocontrole e 56,86% referiram que choram
por sentirem-se mal a respeito do corpo. 68,63% tém evitado usar roupas que o fazem
notar as formas do seu corpo, 62,74% referiram que estarem nus, por exemplo,
durante o banho, os fazem sentirem-se gordos e 39,21% imaginam-se cortando fora
partes do corpo. 62,74% relataram que sentem-se gordos ao estarem satisfeitos,
como apos a realizagao de uma grande refeicao e que sentem-se mais contentes com
relagdo ao fisico quando estdo de estdbmago vazio (37,25%). Neste grupo, 7,84%

vomitam e 9,8% tomam laxantes para se sentirem mais magros.

No que diz respeito ao convivio social, 70,58% relataram ter vergonha do corpo,
41,17% ja deixaram de participar de eventos sociais por sentirem-se mal com o fisico
e 66,66% evitam situacdes nas quais as pessoas possam ver seu corpo, por exemplo,
vestiarios, praias ou banhos de piscina. Estar com pessoas magras, os faz sentirem-
se preocupados em relagao ao fisico (51%), ao se comparar sentem-se em
desvantagem (58,82%) e acham injusto outras pessoas serem mais magras (23,53%).
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(continua)
Variavei Feminino Masculino Total
ariaveis n % n % n %
1. Sentir-se entediado faz vocé se preocupar com sua
forma fisica?
Nunca 11 2444 2 33,33 13 2549
Raramente 4 889 1 16,67 5 9,80
As vezes 7 1556 0 0,00 7 1373
Frequentemente 3 667 0 000 3 5,88
Muito frequentemente 4 88 0 000 4 7,84
Sempre 16 3556 3 50,00 19 37,25
2. Tem estado tdao preocupado com sua forma fisica a
ponto de sentir que deveria fazer dieta?
Nunca 3 667 0 000 3 5,88
Raramente 5 111 1 1667 6 11,76
As vezes 7 1556 0 0,00 7 13,73
Frequentemente 4 88 1 16,67 5 9,80
Muito frequentemente 5 1111 0 000 5 9,80
Sempre 21 46,67 4 66,67 25 49,02
3. Acha que suas coxas, quadril ou nadegas séao
grandes demais para o restante de seu corpo?
Nunca 12 26,67 3 50,00 15 29,41
Raramente 2 444 0 0,00 2 3,92
As vezes 8 17,78 1 1667 9 17,65
Frequentemente 2 444 0 0,00 2 3,92
Muito frequentemente 2 444 0 0,00 2 3,92
Sempre 19 4222 2 33,33 21 41,18
4. Tem sentido medo de ficar gordo (ou mais gordo)?
Nunca 2 444 0 000 2 3,92
Raramente 3 667 1 16,67 4 7,84
As vezes 3 667 0 000 3 588
Frequentemente 3 667 1 1667 4 7,84
Muito frequentemente 0O 000 O 000 O 0,00
Sempre 34 7556 4 66,67 38 74,51
5. Preocupa-se com o fato de seu corpo nao ser
suficientemente firme?
Nunca 9 20,00 2 3333 11 2157
Raramente 4 889 0 000 4 7,84
As vezes 4 88 0 000 4 784
Frequentemente 4 88 0 0,00 4 7,84
Muito frequentemente 1 222 0 0,00 1 1,96
Sempre 23 51,11 4 66,67 27 52,94
6. Sentir-se satisfeito (por exemplo, apés ingerir uma
grande refei¢ao) faz vocé sentir-se gordo?
Nunca 11 24,44 1 16,67 12 23,53
Raramente 1 222 0 0,00 1 1,96
As vezes 10 22,22 3 50,00 13 2549
Frequentemente 5 1111 0 000 5 9,80
Muito frequentemente 2 444 0O 0,00 2 3,92
Sempre 16 3556 2 33,33 18 35,29
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Tabela 7 - Resultados absolutos e relativos do Questionario sobre a Imagem
Corporal aplicado ao grupo Pré-operatorio
(continuagao)

Variavei Feminino Masculino Total
ariaveis n % n % n %

7. Ja se sentiu tdo mal a respeito do seu corpo que
chegou a chorar?
Nunca 11 24,44 3 50,00 14 27,45
Raramente 3 667 2 3333 5 9,80
As vezes 3 667 0 000 3 588
Frequentemente 3 667 0 000 3 5,88
Muito frequentemente 5 1111 0 0,00 5 9,80
Sempre 20 4444 1 16,67 21 41,18
8. Ja evitou correr pelo fato de que seu corpo poderia
balangar?
Nunca 19 4222 3 50,00 22 43,14
Raramente 1 222 1 16,67 2 3,92
As vezes 3 667 1 16,67 4 7,84
Frequentemente 4 88 0 000 4 7,84
Muito frequentemente 2 444 1 1667 3 5,88
Sempre 16 3556 0 0,00 16 31,37
9. Estar com pessoas magras faz vocé se sentir
preocupado em relagao ao seu fisico?
Nunca 9 20,00 4 66,67 13 2549
Raramente 2 444 1 16,67 3 5,88
As vezes 9 2000 0O 000 9 17,65
Frequentemente 2 444 0 0,00 2 3,92
Muito frequentemente 4 88 0 000 4 7,84
Sempre 19 4222 1 16,67 20 39,22
10. Ja se preocupou de suas coxas poderem espalhar-
se quando se senta?
Nunca 18 40,00 5 83,33 23 4510
Raramente 3 667 0 0,00 3 5,88
As vezes 7 1556 1 16,67 8 15,69
Frequentemente 2 444 0 0,00 2 3,92
Muito frequentemente 3 667 0 000 3 5,88
Sempre 12 26,67 0 0,00 12 23,53
11. Ja se sentiu gordo, comendo menos comida?
Nunca 7 1556 1 16,67 8 15,69
Raramente 3 667 1 16,67 4 7,84
As vezes 6 13,33 1 16,67 7 13,73
Frequentemente 8 17,78 1 16,67 9 17,65
Muito frequentemente 1 222 0 0,00 1 1,96
Sempre 20 4444 2 33,33 22 43,14
12. Tem reparado no fisico de outras pessoas e, ao se
comparar, sente-se em desvantagem?
Nunca 8 17,78 3 50,00 11 21,57
Raramente 3 667 1 16,67 4 7,84
As vezes 6 1333 0 000 6 11,76
Frequentemente 2 444 0O 0,00 2 3,92
Muito frequentemente 2 444 0O 0,00 2 3,92
Sempre 24 5333 2 33,33 26 50,98
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(continuagao)

Variavei Feminino Masculino Total
ariaveis n % n % n %

13. Pensar no seu fisico interfere em sua capacidade de
se concentrar em outras atividades (como por exemplo,
enquanto assiste a televisao, Ié ou participa de uma
conversa)?
Nunca 26 57,78 2 33,33 28 54,90
Raramente 3 667 2 3333 5 9,80
As vezes 5 111 1 1667 6 11,76
Frequentemente 1 222 0 0,00 1 1,96
Muito frequentemente 4 889 0 000 4 7,84
Sempre 6 1333 1 1667 7 13,73
14. Estar nu, por exemplo, durante o banho, faz vocé se
sentir gordo?
Nunca 11 24,44 2 33,33 13 2549
Raramente 1 222 0 0,00 1 1,96
As vezes 3 667 2 3333 5 9,80
Frequentemente 2 444 0 0,00 2 3,92
Muito frequentemente 0 000 O o000 O 0,00
Sempre 28 62,22 2 33,33 30 58,82
15. Tem evitado usar roupas que o fazem notar as
formas do seu corpo?
Nunca 8 17,78 2 33,33 10 19,61
Raramente 2 444 0 0,00 2 3,92
As vezes 4 889 0 0,00 4 7,84
Frequentemente 6 1333 1 1667 7 13,73
Muito frequentemente 4 889 0 0,00 4 7,84
Sempre 21 46,67 3 50,00 24 47,06
16. Imagina-se cortando fora porgdes de seu corpo?
Nunca 23 51,11 2 33,33 25 49,02
Raramente 1 222 0 0,00 1 1,96
As vezes 889 1 1667 5 9,80
Frequentemente 3 667 0 000 3 5,88
Muito frequentemente 0O 000 O 000 O 0,00
Sempre 14 31,11 3 50,00 17 33,33
17. Comer doce, bolos ou outros alimentos ricos em
calorias faz vocé se sentir gordo?
Nunca 10 22,22 1 16,67 11 21,57
Raramente 3 667 2 3333 5 9,80
As vezes 5 1111 1 1667 6 11,76
Frequentemente 4 889 0 0,00 4 7,84
Muito frequentemente 1 222 0 0,00 1 1,96
Sempre 22 48,89 2 33,33 24 47,06
18. Deixou de participar de eventos sociais (como, por
exemplo, festas) por sentir-se mal em relagdo ao seu
fisico?
Nunca 15 33,33 3 50,00 18 35,29
Raramente 6 13,33 1 16,67 7 13,73
As vezes 5 1111 0 000 5 980
Frequentemente 4 88 1 16,67 5 9,80
Muito frequentemente 1 222 1 16,67 2 3,92
Sempre 14 31,11 0 0,00 14 27,45
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Tabela 7 - Resultados absolutos e relativos do Questionario sobre a Imagem
Corporal aplicado ao grupo Pré-operatorio
(continuagao)

Variavei Feminino Masculino Total
ariaveis n % n % n %

19. Sente-se excessivamente grande e arredondado?
Nunca 5 1111 2 3333 7 13,73
Raramente 3 667 0 000 3 5,88
As vezes 5 1111 1 16,67 6 11,76
Frequentemente 1 222 0 0,00 1 1,96
Muito frequentemente 3 667 0 000 3 5,88
Sempre 28 62,22 3 50,00 31 60,78
20. Ja teve vergonha do seu corpo?
Nunca 5 1111 2 3333 7 13,73
Raramente 3 667 1 16,67 4 7,84
As vezes 3 667 1 1667 4 7,84
Frequentemente 2 444 0 0,00 2 3,92
Muito frequentemente 3 667 0 000 3 5,88
Sempre 29 64,44 2 33,33 31 60,78
21. A preocupacao diante do seu fisico leva-lhe a fazer
dieta?
Nunca 6 1333 0 000 6 11,76
Raramente 0 000 O 000 O 0,00
As vezes 12 26,67 1 16,67 13 2549
Frequentemente 2 444 1 16,67 3 5,88
Muito frequentemente 4 889 0 0,00 4 7,84
Sempre 21 46,67 4 66,67 25 49,02

22. Sente-se mais contente em relagao ao seu fisico
quando de estdmago vazio (por exemplo pela manha)?

Nunca 17 37,78 3 50,00 20 39,22
Raramente 2 444 0 000 2 3,92
As vezes 8 17,78 2 33,33 10 19,61
Frequentemente 3 667 0 000 3 5,88
Muito frequentemente 1 222 0 0,00 1 1,96
Sempre 14 31,11 1 16,67 15 29,41
23. Acha que seu fisico atual decorre de uma falta de

autocontrole?

Nunca 7 1556 2 3333 9 17,65
Raramente 2 444 1 16,67 3 5,88
As vezes 6 1333 2 3333 8 15,69
Frequentemente 2 444 0 0,00 2 3,92
Muito frequentemente 5 1111 0 0,00 5 9,80
Sempre 23 51,11 1 16,67 24 47,06
24. Preocupa-se que outras pessoas possam estar

vendo dobras na sua cintura ou estébmago?

Nunca 16 3556 3 50,00 19 37,25
Raramente 1 222 0 0,00 1 1,96
As vezes 3 667 0 000 3 588
Frequentemente 2 4,44 1 16,67 3 5,88
Muito frequentemente 1 222 0 0,00 1 1,96
Sempre 22 48,89 2 33,33 24 47,06
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Tabela 7 - Resultados absolutos e relativos do Questionario sobre a Imagem

Corporal aplicado ao grupo Pré-operatorio

(continuagao)

Variavei Feminino Masculino Total
ariaveis n % n % n %

25. Acha injusto que as outras pessoas sejam mais
magras que vocé?
Nunca 25 5556 3 50,00 28 54,90
Raramente 5 11,11 2 3333 7 13,73
As vezes 4 889 O 0,00 4 7,84
Frequentemente 2 444 0 0,00 2 3,92
Muito frequentemente 2 444 0 0,00 2 3,92
Sempre 7 1556 1 16,67 8 15,69
26. Ja vomitou para se sentir mais magro?
Nunca 38 84,44 6 100,00 44 86,27
Raramente 1 222 O 0,00 1 1,96
As vezes 2 444 0 0,00 2 3,92
Frequentemente 2 444 O 0,00 2 3,92
Muito frequentemente 0 000 O 0,00 0 0,00
Sempre 2 444 0 0,00 2 3,92
27. Quando acompanhado, vocé fica preocupado em
estar ocupando muito espacgo (por exemplo, sentado
num sofa ou no banco de um 6nibus)?
Nunca 10 22,22 2 33,33 12 23,53
Raramente 2 444 O 0,00 2 3,92
As vezes 6 13,33 1 16,67 7 13,73
Frequentemente 0,00 1 16,67 1 1,96
Muito frequentemente 1 222 0 0,00 1 1,96
Sempre 26 57,78 2 33,33 28 54,90
28. Preocupa-se com o fato de estarem surgindo
dobrinhas em seu corpo?
Nunca 7 1556 2 3333 9 17,65
Raramente 2 444 0 0,00 2 3,92
As vezes 6 1333 1 1667 7 13,73
Frequentemente 3 667 0 0,00 3 5,88
Muito frequentemente 2 444 0 0,00 2 3,92
Sempre 25 5556 3 50,00 28 54,90
29. Ver seu reflexo (por exemplo, num espelho ou na
vitrine de uma loja) faz vocé sentir-se mal em relagao ao
seu fisico?
Nunca 5 11,11 2 3333 7 13,73
Raramente 3 667 1 16,67 4 7,84
As vezes 6 13,33 1 1667 7 13,73
Frequentemente 2 444 O 0,00 2 3,92
Muito frequentemente 2 444 O 0,00 2 3,92
Sempre 27 60,00 2 33,33 29 56,86
30. Belisca areas de seu corpo para ver o quanto ha de
gordura?
Nunca 22 48,89 3 50,00 25 49,02
Raramente 3 667 2 3333 5 9,80
As vezes 1,11 0 0,00 5 9,80
Frequentemente 1 222 0 0,00 1 1,96
Muito frequentemente 4 889 O 0,00 4 7,84
Sempre 10 2222 1 16,67 11 21,57
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Tabela 7 - Resultados absolutos e relativos do Questionario sobre a Imagem

Corporal aplicado ao grupo Pré-operatorio

(concluséo)

Variavei Feminino Masculino Total
ariaveis n % 0 % n %

31. Evita situag¢des nas quais as pessoas possam ver seu
corpo (por exemplo, vestiarios ou banhos de piscina)?
Nunca 9 2000 1 16,67 10 19,61
Raramente 1 222 0 0,00 1 1,96
As vezes 4 889 2 3333 6 11,76
Frequentemente 4 889 O 0,00 4 7,84
Muito frequentemente 2 444 0 0,00 2 3,92
Sempre 25 5556 3 50,00 28 54,90
32. Toma laxantes para se sentir magro?
Nunca 35 77,78 6 100,00 41 80,39
Raramente 1 222 0 0,00 1 1,96
As vezes 4 88 0 000 4 784
Frequentemente 3 667 0 0,00 3 5,88
Muito frequentemente 0 000 O 0,00 0 0,00
Sempre 2 444 0 0,00 2 3,92
33. Fica particularmente consciente do seu fisico quando
em companhia de outras pessoas?
Nunca 8 17,78 2 33,33 10 19,61
Raramente 2 444 O 0,00 2 3,92
As vezes 5 1111 0 0,00 5 9,80
Frequentemente 4 889 0 0,00 4 7,84
Muito frequentemente 2 444 0 0,00 2 3,92
Sempre 24 53,33 4 66,67 28 54,90
34. A preocupacao com seu fisico faz-lhe sentir que
deveria fazer exercicios?
Nunca 2 444 0 0,00 2 3,92
Raramente 2 444 0 0,00 2 3,92
As vezes 6 13,33 0 0,00 6 11,76
Frequentemente 6 13,33 1 1667 7 13,73
Muito frequentemente 3 667 O 0,00 3 5,88
Sempre 26 57,78 5 83,33 31 60,78

Fonte: Pesquisa realizada pelo autor.

As limitagdes por aspectos fisicos, aspectos sociais, limitagdbes por aspectos

emocionais e a saude mental do Questionario de Qualidade de Vida apresentaram

diferengas entre as médias do Questionario sobre a Imagem Corporal (Tabela 8), logo,

a maior média da limitagao por aspectos fisicos foi de leve insatisfagéo (95,8; DP +

10,2), aspectos sociais normais e de leve insatisfagao foram semelhantes (85,0; DP +

15,4 e 83,3; DP £ 21,9), limitagbes por aspectos emocionais normais (90,0; DP + 31,6)

e a saude mental normal (87,6; DP £ 14,7).
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Tabela 8 - Comparagao das médias dos dominios do Questionario de Qualidade de
Vida e Questionario sobre a Imagem Corporal do grupo pré-operatoério

Média Desvio padrdo Valor p*

Normal 70,0 30,1
. . Leve insatisfagao 63,3 28,6

Capacidade funcional Moderada insatisfagao 55,5 15,9 0,056
Grave insatisfagao 442 254
Normal 80,0 36,9
e . Leve insatisfagao 95,8¢ 10,2

Limitacao por aspectos fisicos Moderada insatisfacéo 4773 454 0,012
Grave insatisfagao 41,72 452
Normal 60,9 27,9
Leve insatisfacao 52,7 24,4

Dor Moderada insatisfagao 43,7 19,0 0,059
Grave insatisfacao 35,0 26,0
Normal 46,0 31,0
. Leve insatisfagédo 49,2 17,8

Estado geral de saude Moderada insatisfagao 46,0 24,0 0,121
Grave insatisfacao 31,8 16,3
Normal 64,0 26,8
. Leve insatisfacao 63,3 23,8

Vitalidade Moderada insatisfagao 51,4 25,0 0,055
Grave insatisfacao 40,2 24,2
Normal 85,00 15,4
. Leve insatisfacao 83,3b 21,9

Aspectos Sociais Moderada insatisfagao 54,52 33,2 0,014
Grave insatisfacao 55,72 30,6
Normal 90,00 31,6

Limitagao por aspectos Leve insatisfacao 55,62 45,5 0.039

emocionais Moderada insatisfagao 69,72 40,7 ’
Grave insatisfagao 45,8a 42,6
Normal 87,60 14,7
, Leve insatisfagcao 79,3ap 12,8
<

Saude Mental Moderada insatisfagio 57,82 17,1 0,001

Grave insatisfagao 4572 23,0

* ANOVA,; abe | etras diferentes indicam diferengas entre as médias (Teste de Tukey).
Fonte: Pesquisa realizada pelo autor.

Houve grave insatisfacdo em 47,1%, moderada insatisfacdo para 21,6% e leve
insatisfacédo para 11,8%, totalizando 80,5% de individuos com algum grau de
insatisfagcédo com a imagem corporal; além disso, através do teste de autopercepgao
da Figura da Silhueta Corpdrea, 100,0% dos individuos estavam insatisfeitos e

desejavam ter uma silhueta mais magra (Grafico 7).
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Gréfico 7 - Descrigcdo do Questionario sobre a Imagem Corporal do grupo
pré-operatorio
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Fonte: Pesquisa realizada pelo autor.

A classificagdo em etilistas ou nao etilistas e fumantes ou ndo fumantes do grupo Preé-
operatorio esta descrito na Tabela 9. A partir desta classificagdo, os voluntarios
etilistas ou fumantes, responderam o Teste de Identificagdo de Desordens Devido ao
Uso de Alcool e/ou Teste de Fagerstrém. Neste grupo, apenas 1 (1,96%) individuo
era fumante e o mesmo foi classificado como muito baixo para grau de dependéncia
nicotinica através do Teste de Fagerstrom, mas 15 (29,4%) pessoas relataram ja ter
fumado no passado. Sobre a utilizagdo de bebidas alcéolicas, 33,3% fazem uso e

7,84% ja beberam no passado.

Tabela 9 - Utilizacdo de bebidas alcéolicas e fumo no grupo pré-operatorio

Fuma? n % Bebe? n %
Sim 1 1,96  Sim 17 33,3
Nao 35 68,6 Nao 30 58,8
Ja fumou no passado 15 29,4 Jabebeu no passado 4 7,84

Fonte: Pesquisa realizada pelo autor.

Com relagdo ao preenchimento do Teste de ldentificagdo de Desordens Devido ao
Uso de Alcool (Tabela 10), seguem os resultados obtidos. Dentre os que fazem uso,
64,71% bebem uma vez por més ou menos, 29,41% bebem de duas a quatro vezes
por més e 5,9% bebem de duas a trés vezes por semana. Com relagdo a quantidade
de doses ingeridas ao beber, 47,1% bebe uma ou duas doses, 23,5% bebe de trés a

quatro, 17,6% bebe de cinco a seis, 5,88% bebe de sete a nove e 5,88% bebe dez ou
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mais doses. Também foi observada a frequéncia em que o individuo consome seis
doses ou mais em uma unica ocasiao, sendo que 17,6% fazem isso a0 menos uma
vez por més. Além disso, 11,8% dos entrevistados que fazem uso de bebidas
alcdolicas relataram que ao menos uma vez ao més percebem que ndo conseguem

parar de beber depois que comegam.

Tabela 10 - Resultados absolutos e relativos do Teste de Identificagdo de Desordens
Devido ao Uso de Alcool aplicado ao grupo pré-operatorio

(continua)

Variaveis n %
1. Com que frequéncia vocé toma bebidas alcodlicas?
Nunca 0 0
Uma vez por més ou menos 11 64,7
Duas a quatro vezes por més 5 294
Duas a trés vezes por semana 1 5,88
Quatro ou mais vezes por semana 0 0
2. Quando bebe, quantas doses vocé costuma tomar?
Uma ou duas 8 47,1
Trés ou quatro 4 235
Cinco ou seis 3 17,6
De sete a nove 1 5,88
Dez ou mais 1 5,88
3. Com que frequéncia consome seis doses ou mais huma unica ocasiao?
Nunca 10 58,8
Menos de um vez por més 4 23,5
Pelo menos uma vez por més 2 11,8
Pelo menos uma vez por semana 1 5,88
Diariamente ou quase diariamente 0 0

4. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia vocé percebeu que ndo conseguia
parar de beber depois de comegar?

Nunca 14 82,4
Menos de um vez por més 1 5,88
Pelo menos uma vez por més 2 11,8
Pelo menos uma vez por semana 0 0
0

Diariamente ou quase diariamente

5. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia vocé nao conseguiu cumprir algum
compromisso por ter bebido?

Nunca 17 100
Menos de um vez por més

Pelo menos uma vez por més
Pelo menos uma vez por semana
Diariamente ou quase diariamente
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Tabela 10 - Resultados absolutos e relativos do Teste de Identificagéo de Desordens
Devido ao Uso de Alcool aplicado ao grupo pré-operatorio
(concluséo)

Variaveis n %

6. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia vocé precisou beber de manha para
se sentir melhor?

Nunca 17 100

Menos de um vez por més 0 0
Pelo menos uma vez por més 0 0
Pelo menos uma vez por semana 0 0
Diariamente ou quase diariamente 0 0
7. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia teve sentimentos de culpa ou de

remorso por ter bebido?

Nunca 16 94,1
Menos de um vez por més 0 0
Pelo menos uma vez por més 0 0
Pelo menos uma vez por semana 1 5,88
Diariamente ou quase diariamente 0 0

8. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia ndo se lembrou do que aconteceu
na noite anterior por causa de ter bebido?

Nunca 15 88,2
Menos de um vez por més 1 5,88
Pelo menos uma vez por més 1 5,88
Pelo menos uma vez por semana 0 0
0

Diariamente ou quase diariamente

9. Alguma vez na vida, vocé ou alguma outra pessoa, ja se machucou ou se
prejudicou por causa de vocé ter bebido?

Nao 14 82,4
Sim, mas nado nos ultimos 12 meses 3 17,6
Sim, aconteceu nos ultimos 12 meses 0 0

10. Alguma vez algum familiar, amigo, médico ou profissional de saude
manifestou preocupacgao pelo seu consumo de alcool ou sugeriu que parasse de
beber?

Nao 17 100
Sim, mas n&o nos ultimos 12 meses 0 0
Sim, aconteceu nos ultimos 12 meses 0 0

Fonte: Pesquisa realizada pelo autor.

Com relagdo aos dominios do Questionario de Qualidade de Vida, relacionados ao
Teste de Identificagéo de Desordens Devido ao Uso de Alcool (Tabela 11), a limitagdo
por aspectos fisicos e por aspectos emocionais foram estatisticamente significativos;
a média para o uso de risco foi maior para aspectos fisicos (100,0; DP + 0,0) e também
para aspectos emocionais (100,0; DP £ 0,0). Porém, o n da amostra da categoria de

uso de risco foi de 2 individuos.
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Tabela 11 - Comparagéo das médias dos dominios do Questionario de Qualidade de
Vida e Teste de Identificacdo de Desordens Devido ao Uso de Alcool do grupo pré-

operatério
Média Desvio padrao Valor p*
Capacidade funcional UBSTX(;)erir?scc(:)o ggg 276,’19 0,744
Limitagéo por aspectos fisicos UBSTX(;)erir?ngo 15056’10 405”01 < 0,001
A
Estado geral de saude UBSTX(;)erir?ngo g?g gg; 0,470
e 9% 58 o
Aspectos Sociais UBsac:Xc(i)eririsscc?o 2(5) (1) :139;3 0,499
Limitagdo por aspectos emocionais UBsac:Xc(i)eririsscc?o 15096’20 403”02 < 0,001
et 0B o

* Teste t de Student para amostras independentes.
Fonte: Pesquisa realizada pelo autor.

O Teste de Identificagdo de Desordens Devido ao Uso de Alcool obteve a categoria
de abstémios como a de maior frequéncia (58,82%), sendo que 3,9% fazem uso de
risco e 29,41% fazem uso de baixo risco (Grafico 8). A escala de dependéncia
nicotinica obtida através do Teste de Fagerstrom obteve 100,0% de pacientes com

dependéncia considerada muito baixa.

Grafico 8 - Descrigao do Teste de Identificagéo de Desordens Devido ao Uso de
Alcool do grupo pré-operatério

3,90%

29,41%

58,82%

B Abstémios

m Ja beberam no passado
Baixo risco

W Uso de risco

7,84%

Fonte: Pesquisa realizada pelo autor.

O Inventario de Depressao de Beck apresentou forte correlacdo positiva para o
Questionario Sobre a Imagem Corporal (r = 0,644) (Tabela 12).
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Tabela 12 - Relacao entre os escores do Inventario de
Depresséao de Beck, Teste de Desordens Devido ao
Uso de Alcool e Questionario sobre a Imagem Corporal
do grupo pré-operatério

BECK AUDIT BSQ

BECK 1
AUDIT 0,139 1
BSQ 0,644** 0,070 1

**. A correlacao é significativa ao nivel de 1%.
*. A correlacao é significativa ao nivel de 5%.
Nota: Correlacdo de Spearman.

Fonte: Pesquisa realizada pelo autor.

N&o houve comparacgéo entre as médias dos dominios do Questionario de Qualidade
de Vida com as médias dos testes de Figura da Silhueta Corpérea e de Fagerstrom,
pois a amostra € homogénea, da mesma forma que nao foi possivel correlacionar os
mesmos com os escores do Inventario de Depressdo de Beck, do Teste de
|dentificagdo de Desordens Devido ao Uso de Alcool e do Questionario sobre a

Imagem Corporal.

4.1.2 Grupo Pés-operatério

O peso mediano foi de 75,0 kg e médio de 75,0 kg (DP + 12,9 kg), a altura mediana
de 1,64 m e média de 1,63 m (DP + 0,09 m), IMC mediano de 27,4 kg/m? e médio de
28,2 kg/m? (DP % 4,0 kg/m?), a idade mediana foi de 43 anos e média de 43 anos (DP
1 10,0 anos), a circunferéncia da cintura mediana de 86,5 cm e média de 88,8 cm (DP
+ 11,9 cm) e a circunferéncia de braco mediana de 30,5 cm e média de 31,1 cm (DP
+ 3,8 cm) (Tabela 13).

Tabela 13 - Caracterizacao do peso, altura, IMC, idade e
circunferéncias de cintura e brago do grupo pos-operatorio

Mediana Meédia Desvio Padrao

Peso (kg) 75,0 75,0 12,9

Altura (m) 1,64 1,63 0,09

IMC (kg/m?) 27,4 28,2 4,0

Idade (anos) 43,0 43,0 10,0
Circunferéncia da cintura (cm) 86,5 88,8 11,9
Circunferéncia do brago (cm) 30,5 31,1 3,8

Fonte: Pesquisa realizada pelo autor.
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O peso antes da cirurgia teve mediana de 115 kg e médio de 117,4 kg (DP + 17,1 kg),
o tempo de cirurgia teve mediana de 28 meses e média de 36,98 meses (DP * 28,94
meses), a quantidade mediana de peso perdido com a cirurgia foi de 45 kg e média
de 46,6 kg (DP + 11,3 kg) e a quantidade mediana de peso reganhado foi de 2 kg e
meédia de 4,3 kg (DP * 6,35 kg) (Tabela 14). As comparagdes entre o peso atual e de
antes da cirurgia e quilos perdidos com a cirurgia e reganhados estdo demonstradas

nos Graficos 9 e 10.

Tabela 14 — Caracterizagao do peso antes da cirurgia, tempo de cirurgia,
quantidade de peso perdido com a cirurgia e quantidade de peso reganhado

Mediana Média Desvio Padrao

Peso antes da cirurgia (kg) 115 117,4 17,1

Tempo de cirurgia (meses) 28 37,0 28,9
Quantidade de peso perdido com a cirurgia (kg) 45 46,6 11,3
Quantidade de peso reganhado (kg) 2 4,26 6,35

Fonte: Pesquisa realizada pelo autor.

Grafico 9 — Representagao do peso antes da cirurgia e peso atual
200 *
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1. Peso antes da cirurgia; 2. Peso atual.
Fonte: Pesquisa realizada pelo autor.
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Grafico 10 — Representacao do peso perdido com a cirurgia e peso reganhado
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1. Peso perdido com a cirurgia; 2. Peso reganhado.
Fonte: Pesquisa realizada pelo autor.

A caracterizagao dos individuos com ou sem reganho de peso significativo esta
descrita nas Tabelas 15 e 16. Para os sem reganho de peso significativo (88%) foi
encontrado peso mediano de 73,8 kg e médio de 73,5 kg (DP + 11,6 kg), IMC mediano
de 27,3 kg/m? e médio de 27,8 kg/m? (DP % 3,3 kg/m?), CC mediana de 86,0 cm e
média de 87,9 cm (DP £ 11,1 cm), peso antes da cirurgia mediano de 115,0 kg e médio
de 116,8 kg (DP + 17,8 kg), tempo de cirurgia mediano de 20,0 meses e médio de
29,8 meses (DP * 20,6 meses), quantidade de peso perdido com a cirurgia mediano
de 43,5 kg e médio de 45,5 kg (DP = 11,3 kg).

Tabela 15 — Caracterizagdo das medidas antropométricas, peso antes da cirurgia,
peso perdido com a cirurgia e peso reganhado do grupo sem reganho de peso

Mediana Média Desvio Padréao
Peso (kg) 73,8 73,5 11,6
Altura (m) 1,64 1,62 0,09
IMC (kg/m?) 27,3 27,8 3,3
Idade (anos) 43,0 42,7 10,3
Circunferéncia de cintura (cm) 86,0 87,9 11,1
Peso antes da cirurgia (kg) 115,0 116,8 17,8
Tempo de cirurgia (meses) 20,0 29,8 20,6
Quantidade de peso perdido com a cirurgia (kg) 43,5 45,5 11,3
Quantidade de peso reganhado (kg) 1,0 2,3 2,7

Fonte: Pesquisa realizada pelo autor.
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Para aqueles com reganho de peso significativo (12%) foi encontrado peso mediano
de 86,0 kg e médio de 85,8 kg (DP + 17,8 kg), IMC mediano de 33,6 kg/m? e médio
de 31,4 kg/m? (DP % 6,7 kg/m?), CC mediana de 99,0 cm e média de 95,4 cm (DP +
16,4 cm), peso antes da cirurgia mediano de 123,0 kg e médio de 122,2 kg (DP £ 10,0
kg), tempo de cirurgia mediano de 84,0 meses e médio de 90,0 meses (DP + 27,1
meses) e quantidade de peso perdido com a cirurgia mediano de 60,0 kg e médio de
54,8 kg (DP £ 8,0 kg). Considerou-se como reganho de peso significativo, as

alteragdes = 15% do menor peso alcangado com a cirurgia.

Tabela 16 — Caracterizagcdo das medidas antropométricas, peso antes da cirurgia,
peso perdido com a cirurgia e peso reganhado do grupo com reganho de peso
Mediana Média  Desvio Padréo

Peso (kg) 86,0 85,8 17,8

Altura (m) 1,63 1,65 0,07

IMC (kg/m?) 33,6 31,4 6,7

Idade (anos) 43,0 45,3 8,0

Circunferéncia de cintura (cm) 99,0 95,4 16,4

Peso antes da cirurgia (kg) 123,0 122,2 10,0

Tempo de cirurgia (meses) 84,0 90,0 271
Quantidade de peso perdido com a cirurgia (kg) 60,0 54,8 8,0
Quantidade de peso reganhado (kg) 18,3 18,4 7,8

Fonte: Pesquisa realizada pelo autor.

Os resultados obtidos através do Questionario de Qualidade de Vida (Tabela 17 e
Grafico 11) sédo: a capacidade funcional no pds-operatério obteve mediana de 85 e
média de 76,4 (DP + 27,1), a limitagdo por aspectos fisicos alcangou a mediana de
100 e média de 78,5 (DP + 35,4), a dor mediana foi de 62 e média de 67,1 (DP £ 28,4),
o estado geral de saude mediano foi 67 e médio 61,6 (DP £ 18,8), a vitalidade mediana
foi 63 e média 60,9 (DP £ 27,8), os aspectos sociais mediano foram 75 e médio 72,9
(DP % 30,0), a limitagao por aspectos emocionais obteve mediana de 100 e média de
68,7 (DP * 42,8) e a saude mental mediana foi 68 e média 63,8 (DP * 25,6).

Tabela 17 - Caracterizagao do Questionario de Qualidade de
Vida do grupo pés-operatério
Mediana Média  Desvio Padrao

Capacidade funcional 85 76,4 27,1
Limitagcao por aspectos fisicos 100 78,5 354
Dor 62 67,1 28,4

Estado geral de saude 67 61,6 18,8
Vitalidade 63 60,9 27,8

Aspectos Sociais 75 72,9 30,0
Limitacado por aspectos emocionais 100 68,7 42,8
Saude Mental 68 63,8 25,6

Fonte: Dados da pesquisa.
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Grafico 11 - Representagdo do Questionario de Qualidade de Vida do grupo pés-

operatdério
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Fonte: Pesquisa realizada pelo autor.

A correlacado entre o IMC, a idade, a circunferéncia da cintura, quantidade de peso
perdido com a cirurgia e a quantidade de peso reganhado com o Questionario de
Qualidade de Vida reportou haver relagdo no cruzamento da idade com a capacidade
funcional onde houve uma correlagdo negativa fraca (p = -0,314) e correlagbes
negativas fracas entre o reganho de peso com a limitagao por aspectos fisicos (p = -
0,347), dor (p = -0,332), vitalidade (p = -0,317) e a saude mental (p = -0,330). Ja as
limitagdes por aspectos emocionais houve uma correlagdo negativa moderada com o
reganho de peso (p =-0,452) (Tabela 18).
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Tabela 18 - Relagao entre a qualidade de vida com o IMC, idade, circunferéncia de
cintura, quantidade de peso perdido apos a cirurgia e quantidade de peso reganhado
Peso

IMC Idade Ci:jcunferéncia perdido com Reganho
a cintura . : de peso
a cirurgia
Capacidade funcional -0,212 -0,314* -0,161 0,217 -0,217
Limitag&do por aspectos fisicos -0,136  -0,185 -0,024 -0,136 -0,347*
Dor -0,176  -0,115 -0,084 -0,129 -0,332*
Estado geral de saude -0,014 0,014 0,117 0,061 -0,234
Vitalidade 0,160 0,197 0,129 -0,076 -0,317*
Aspectos Sociais 0,072 0,006 0,141 -0,012 -0,229
Limitacado por aspectos emocionais -0,128 -0,146 -0,028 -0,106 -0,452**
Saude Mental 0,090 0,143 0,142 -0,002 -0,330*

**. A correlacao € significativa ao nivel de 1%. *. A correlagao é significativa ao nivel de 5%.
Nota: Correlagado de Pearson.
Fonte: Dados da pesquisa.

Os resultados obtidos através do Inventario de Depressao de Beck s&o apresentados
na Tabela 19. Dentre as questbes respondidas relacionadas aos aspectos
emocionais, pode-se observar o seguinte: 36% dos entrevistados relataram sentir-se
tristes, sendo que 8% sentem-se tristes o tempo todo e n&do conseguem evitar o
sentimento; 24% sentem-se desanimados com relagéo ao futuro e 4% acreditam que
o futuro é sem esperanca e que as coisas ndo podem melhorar; 12% alegam que no
seu passado, s6 conseguem enxergar fracassos; 38% nao tem mais satisfagdo com
as coisas como costumava ter, 22% sentem-se culpados grande parte do tempo e
14% sentem que estdo sendo punidos por algo. 38% estao desapontados consigo,
4% ja pensaram em suicidio apesar de ndo serem capazes de fazer isso e 2%
gostariam de se matar, totalizando 6% de individuos que cogitam suicidar-se. 40%
tem se irritado mais facilmente do que costumava e 8% se irritam o tempo todo; 34%
tem dificuldades na tomada de decisdes e 32% consideram que a sua aparéncia atual

nao é nada atraente.

Sobre os aspectos fisicos relacionados a saude do mesmo questionario pode-se
ressaltar os seguintes pontos: 16% necessitam de esfor¢o extra para fazer qualquer
coisa, 8% tem que se esforgar muito para fazer qualquer coisa e 2% n&o conseguem
mais executar trabalho nenhum, levando a um percentual de 26% de individuos com
prejuizos na forga de trabalho. Com relagéo ao sono desses individuos, 48% relataram
prejuizos, sendo que 36% acordam horas mais cedo e n&o conseguem voltar a dormir
e 12% e relataram n&o dormir tdo bem como costumavam. Além disso, 18% relataram
ficarem cansados com maior facilidade do que antes, 16% ficam cansados ao fazer

quase tudo e 6% estdo cansados demais para fazer qualquer coisa. Com relagao ao
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apetite, 32% relataram algum grau de perda do apetite, assim como o apetite sexual
que houve diminuicdo em 46% dos entrevistados. Com relagdo ao estado de saude
dos mesmos, 12% relataram estar tdo preocupados com os problemas fisicos que

torna-se dificil pensar em outra coisa.

Tabela 19 - Resultados absolutos e relativos do Inventario de Depressdo de Beck
aplicado ao grupo pos-operatorio

(continua)
Variaveis n % Variaveis n %
12 AFIRMAGAO 22 AFIRMAGAO
N&o me sinto triste. 32 64 Nao estou~completamente desanimado 38 76
com relacao ao futuro.
Eu me sinto triste. 14 28 Me sinto desanimado em relagéo ao 9 18
futuro.
Me s!nto tr'.Ste © tempo todo & nao 2 4 Sinto que nao tenho nada a esperar. 1 2
consigo evitar.
Estou tao triste ou infeliz que ndo consigo o 4 Sinto que o futuro é sem esperanca e 5 4
suportar. que as coisas nao podem melhorar.
32 AFIRMACAO 42 AFIRMAGAO
Nao me sinto fracassado. 33 66 E:t::nho prazer nas coisas, como 30 60
Sinto que falhei mais do que uma pessoa 11 22 N&o tenho satisfagdo com as coisas, 14 28
comum. como costumava ter.
Quando analiso a minha vida passada, N5 consigo sentir verdadeira
tudo o que vejo é uma quantidade de 5 10 ) 1SI9 . 4 8
f satisfagdo em mais nada.
racassos.
Sinto que sou um completo fracasso. 1 2 EJSJSU insatisfeito ou entediado com 1 2
52 AFIRMAGAO 62 AFIRMAGCAO
N&o me sinto particularmente culpado. 39 78 gljroa?ggo que eu esteja sendo punido 35 70
Me sinto culpado grande parte dotempo. 8 16 Sinto que posso ser punido. 7 14
Sinto-me bastante culpado a maior parte 1 2 Sinto que serei punido. 19
do tempo.
Me sinto culpado durante o tempo todo. 2 4 Sinto que estou sendo punido. 7 14
72 AFIRMAGAO 82 AFIRMAGCAO
Nao me sinto decepcionado comigo 31 62 N&o sinto que eu seja pior que qualquer 31 62
mesmo. outra pessoa.
Estou desapontado comigo mesmo. 15 30 g::gcs:o—me pelas minhas fraquezas ou 11 22
Me sinto desgostoso comigo mesmo. 4 8 Cl_JIpo-me constantemente pelas 5 10
minhas falhas.
Eu me odeio. 0 0 Culpo-me de todas as coisas mas que 3 6
acontecem.
92 AFIRMAGAO 102 AFIRMAGAO
N&o tenho qualquer ideia de me matar. 47 94 Ejromc;cl)stumo chorar mais do que o 35 70
Tenho ideias de me matar, mas ndo sou o 4 Choro mais agora do que costumava 12
capaz de fazer isso. chorar antes.
Gostaria de me matar. 1 2 Atualmente, choro o tempo todo. 4 8
Me mataria se tivesse oportunidade. 0 O Eu costumava conseguir chorar, mas 10

agora nao consigo, ainda que queira.
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Tabela 19 - Resultados absolutos e relativos do Inventario de Depressdo de Beck

aplicado ao grupo pos-operatorio

(conclusao)

Variaveis n % Variaveis n %
112 AFIRMAGAO 122 AFIRMAGAO
_Ngo me irrito mais como costumava me 21 42 Nao perdi o interesse nas outras 34 68
irritar. pessoas.
Fico aborrecido ou irritado mais Estou menos interessado pelas
. 20 40 10 20
facilmente do que costumava. pessoas do que costumava estar.
Atualmente, me sinto irritado o tempo 4 8 Perdi a maior parte do meu interesse 4 8
todo. pelas outras pessoas.
Ja néao consigo ficar irritado com as 5 10 Perdi todo o0 meu interesse pelas outras 5 4
coisas que antes me irritavam. pessoas. B
132 AFIRMAGAO 142 AFIRMAGAO
Tomo decisbes tao bem quanto antes. 33 66 N_ao sinto que a minha aparéncia seja 34 68
pior do que costumava ser.
Adio as minhas decisdes mais do que Estou preocupado porque estou
12 24 12 24
costumava. parecendo velho ou nada atraente.
Tenho mais dificuldade em tomar Smto_que ha mhudgngas permanentes
L 5 10 na minha aparéncia que me tornam 3 6
decisdes do que antes.
nada atraente.
Ja ndo consigo tomar qualquer decisdo. 0 0 Me considero feio. 1 2
152 AFIRMAGCAO 16 AFIRMAGCAO
Posso trabalhar tdo bem como antes. 37 74 Durmo tdo bem como habitualmente. 26 52
Preciso de um esforgo extra para fazer 8 16 Na&ao durmo tdo bem como costumava. 6 12
qualquer coisa.
Tenho que me esforgar muito para fazer 4 8 Acordo 1/2 horas mais cedo que o 3 6
qualquer coisa. normal e é dificil voltar dormir.
N&o consigo mais fazer nenhum trabalho. 1 2 AcorQo varias horas mais cedo e nao 15 30
B consigo voltar a dormir.
172 AFIRMAGAO 182 AFIRMAGAO
Nao fico mais cansado do que o habitual. 30 60 O meu apetite € 0 mesmo de sempre. 34 68
Fico cansado com mais facilidade do que 18 N&o tenho tanto apetite como 11 22
antes. costumava ter.
Fico cansado ao fazer quase tudo. 16 O meu apetite, agora, esta muito pior.
Estou cansado demais para fazer : .
. 6 Perdi completamente o apetite.
qualquer coisa. B
192 AFIRMAGCAO 202 AFIRMACAO
Nao perdi muito peso, se é que perdi A minha saude nao me preocupa mais
. 17 34 25 50
algum ultimamente. do que o normal.
Preocupo-me com problemas fisicos,
Perdi mais de 2,5 kg. 33 66 como dores e afligcbes, indisposicadodo 19 38
estdbmago ou prisdo de ventre.
Estou muito preocupado com
Perdi mais de 5 kg. 0 O problemas fisicos e torna-se dificil 3 6
pensar em outra coisa.
Estou tdo preocupado com os meus
Perdi mais de 7 kg. 0 O problemas fisicos que nao consigo 3 6
B pensar em qualquer outra coisa.
212 AFIRMACAO
Nao tenho observado qualquer alteragéo 27 54
recente no meu interesse por sexo.
Estou menos interessado por sexo do 7 14
que costumava.
Me sinto, atualmente, muito menos 7 14
interessado por sexo.
Perdi completamente o interesse em 9 18

Sexo.

Fonte: Pesquisa realizada pelo autor.
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N&o houve significancia estatistica na comparacao entre as médias dos escores do
Questionario da Qualidade de Vida e Inventario de Depressao de Beck. Dessa forma,

as médias da escala sao semelhantes para todas as variaveis (Tabela 20).

Tabela 20 - Comparagao das médias dos dominios do Questionario de Qualidade de
Vida e Inventario de Depressdo de Beck do grupo pos-operatorio

Média Desvio padrao  Valor p*
Sem depressao ou depressao leve 76,4 25,3
Capacidade Depresséo leve a moderada 75,0 27,9 0.693
funcional Depressdo moderada a grave 70,0 41,4 ’
Depresséao grave 97,5 3,5
Sem depressao ou depressao leve 79,0 37,3
Limitagao por Depresséao leve a moderada 77,9 35,2 0301
aspectos fisicos Depressdo moderada a grave 95,0 11,2 ’
Depresséao grave 37,5 53,0
Sem depressao ou depressao leve 57,8 254
Depresséo leve a moderada 69,1 31,2
Dor Dep?esséo moderada a grave 89,9 16,5 0,051
Depresséao grave 92,0 11,3
Sem depressao ou depressao leve 58,9 20,3
Estado geral de Depresséao leve a moderada 64,7 14,4 0.641
saude Depressdao moderada a grave 67,2 241 ’
Depresséao grave 53,5 33,2
Sem depressao ou depressao leve 56,4 25,2
s Depresséao leve a moderada 67,1 31,5
Vitalidade Depressdo moderada a grave 76,0 19,8 0,201
Depresséao grave 35,0 354
Sem depressao ou depressao leve 70,5 30,8
- Depresséo leve a moderada 65,9 30,0
Aspectos Sociais Depressdo moderada a grave 90,0 13,7 0,102
Depresséo grave 112,5 17,7
oL Sem depressao ou depressao leve 70,7 41,2
Limitag&o por Depresséao leve a moderada 62,8 45,5
aspe_ctos_ Depressdo moderada a grave 100,0 0,0 0,327
emocionais - ’ ’
Depresséao grave 50,0 70,7
Sem depresséo ou depressao leve 57,1 26,1
, Depresséao leve a moderada 69,7 23,9
Saude Mental Depressdo moderada a grave 77,6 16,2 0,219
Depresséao grave 52,0 45,3

* ANOVA.

Fonte: Dados da pesquisa.

Os escores do Inventario de Depressdao de Beck mais observados foram: sem
depressao ou depressao leve em 51% da amostra; neste grupo 4,1% apresentaram
depressao grave, 10,2% depressao moderada e 34,7% depressao leve a moderada
(Grafico 12).
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Grafico 12 - Descricado do Inventario de Depresséo de Beck do grupo pés-operatoério
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Fonte: Pesquisa realizada pelo autor.

Os resultados obtidos através do Questionario sobre a Imagem Corporal séo
apresentados na Tabela 21. Das respostas obtidas ressalta-se somente as respostas
dos participantes que realizam as variaveis analisadas com maior frequéncia
(frequentemente, muito frequentemente e sempre). Observam-se 0s seguintes
pontos: 40% do grupo relatou que quando ficam entediados acabam preocupando-se
com a forma fisica, 78% tém sentido medo de ficar mais gordo, 26% do grupo acham
que seu fisico atual decorre de uma falta de autocontrole e 34% referiram que choram
por sentirem-se mal a respeito do corpo. 32% tém evitado usar roupas que o fazem
notar as formas do seu corpo, 42% referiram que estarem nus, por exemplo, durante
o banho, os fazem sentirem-se gordos e 78% imaginam-se cortando fora partes do
corpo. 48% relataram que se sentem gordos ao estarem satisfeitos, como apos a
realizacédo de uma grande refeigdo e que se sentem mais contentes com relagcéo ao
fisico quando estdo de estdbmago vazio (52%). Neste grupo, 10% vomitam para se

sentirem mais magros e 6% tomam laxantes para esse mesmo motivo.

No que diz respeito ao convivio social, 62% relataram ter vergonha do corpo, 20% ja
deixaram de participar de eventos sociais por sentirem-se mal com o fisico e 48%
evitam situacdes nas quais as pessoas possam ver seu corpo, como por exemplo,
vestiarios, praias ou banhos de piscina. Estar com pessoas magras, os faz sentirem-
se preocupados em relagdo ao fisico (36%), ao se comparar sentem-se em

desvantagem (30%) e acham injusto que outras pessoas sejam mais magras (14%).
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Tabela 21 - Resultados absolutos e relativos do Questionario sobre a Imagem

Corporal aplicado ao grupo pés-operatério

(continua)
Variaveis n % Variaveis n %
1. Sentir-se entediado faz vocé se 6. S"oer]tir-sg satisfeito (por e’“?"]'°'°’
preocupar com sua forma fisica? ?pos Ingerir uma grande refeigdo)
az vocé sentir-se gordo?
Nunca 13 26 Nunca 14 28
Raramente 5 10 Raramente 4 8
As vezes 12 24 Asvezes 8 16
Frequentemente 5 10 Frequentemente 6 12
Muito frequentemente 2 4 Muito frequentemente 3 6
Sempre 13 26 Sempre 15 30
2. Vocé tem estado tao preocupado 7. Vocé ja se sentiu tdo mal a
com sua forma fisica a ponto de sentir respeito do seu corpo que chegou a
que deveria fazer dieta? chorar?
Nunca 12 24 Nunca 14 28
Raramente 3 6 Raramente 7 14
As vezes 10 20 As vezes 12 24
Frequentemente 7 14 Frequentemente 5 10
Muito frequentemente 4 8 Muito frequentemente 2 4
Sempre 14 28 Sempre 10 20
3. Vo'ce acha que suas coxas, o_|uadr|I 8. Vocé ja evitou correr pelo fato de
ou nadegas sao grandes demais para o .
que seu corpo poderia balangar?
restante de seu corpo?
Nunca 25 50 Nunca 23 46
Raramente 8 16 Raramente 4 8
As vezes 5 10 Asvezes 6 12
Frequentemente 2 4 Frequentemente 5 10
Muito frequentemente 2 4 Muito frequentemente 2 4
Sempre 8 16 Sempre 10 20
4. Voceé tem sentido medo de ficar 8. Vocé ja evitou correr pelo fato de
gordo (ou mais gordo)? que seu corpo poderia balangar?
Nunca 6 12 Nunca 23 46
Raramente 1 2 Raramente 4 8
As vezes 4 8 Asvezes 6 12
Frequentemente 4 8 Frequentemente 5 10
Muito frequentemente 8 16 Muito frequentemente 2 4
Sempre 27 54 Sempre 10 20
5. Voca 9. Estar com pessoas magras faz
. Vocé se preocupa com o fato de seu N .
corpo nao ser suficientemente firme? voce se sentir pre_ocupado em
relagdo ao seu fisico?
Nunca 5 10 Nunca 22 44
Raramente 4 8 Raramente 4 8
As vezes 6 12 Asvezes 6 12
Frequentemente 3 6 Frequentemente 2 4
Muito frequentemente 3 6 Muito frequentemente 4 8
Sempre 29 58 Sempre 12 24
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(continuagao)

Variaveis N % Variaveis N %

10. Vocé ja se preocupou com o fato R .

15. Vocé tem evitado usar roupas que o
de suas coxas poderem espalhar-se

fazem notar as formas do seu corpo?
quando se senta?
Nunca 23 46 Nunca 18 36
Raramente 2 4 Raramente 7 14
As vezes 7 14 Asvezes 9 18
Frequentemente 3 6 Frequentemente 3 6
Muito frequentemente 3 6 Muito frequentemente 3 6
Sempre 12 24 Sempre 10 20
11. Vocé ja se sentlu.gordo, mesmo 14. Estar nu, por exemplo, durante o
comendo uma quantidade menor de A .

. banho, faz vocé se sentir gordo?

comida?
Nunca 16 32 Nunca 16 32
Raramente 2 4 Raramente 4 8
As vezes 17 34 Asvezes 9 18
Frequentemente 2 4 Frequentemente 7 14
Muito frequentemente 3 6 Muito frequentemente 2 4
Sempre 10 20 Sempre 12 24
12. Vocé tem reparado no fisico de ~ .

15. Voceé tem evitado usar roupas que o
outras mulheres/homens e, ao se

fazem notar as formas do seu corpo?
comparar, sente-se em desvantagem?
Nunca 14 28 Nunca 18 36
Raramente 5 10 Raramente 7 14
As vezes 16 32 Asvezes 9 18
Frequentemente 1 2 Frequentemente 3 6
Muito frequentemente 2 4 Muito frequentemente 3 6
Sempre 12 24 Sempre 10 20
13. Pensar no seu fisico interfere em
sua capacidade de se concentrar em A . .

.. 16. Vocé se imagina cortando fora
outras atividades (como por exemplo, ~
) N S porgoes de seu corpo?

enquanto assiste a televisao, Ié ou
participa de uma conversa)?
Nunca 26 52 Nunca 6 12
Raramente 9 18 Raramente 4 8
As vezes 5 10 Asvezes 1 2
Frequentemente 4 8 Frequentemente 5 10
Muito frequentemente 0 O Muito frequentemente 8 16
Sempre 6 12 Sempre 26 52

17. Comer doce, bolos ou outros
14. Estar nu, por exemplo, durante o . . . "

~ . alimentos ricos em calorias faz vocé se

banho, faz vocé se sentir gordo? .

sentir gordo?
Nunca 16 32 Nunca 6 12
Raramente 4 8 Raramente 6 12
As vezes 9 18 Asvezes 13 26
Frequentemente 7 14 Frequentemente 2 4
Muito frequentemente 2 4 Muito frequentemente 6 12
Sempre 12 24 Sempre 17 34
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Tabela 21 - Resultados absolutos e relativos do Questionario sobre a Imagem

Corporal aplicado ao grupo pés-operatério

(continuagao)

Variaveis n % Variaveis n %
18. Deixou de participar de eventos
sociais (como, por exemplo, festas) 23. Acha que seu fisico atual decorre
por sentir-se mal em relagao ao seu de uma falta de autocontrole?
fisico?
Nunca 29 58 Nunca 19 38
Raramente 6 12 Raramente 4 8
As vezes 5 10 Asvezes 14 28
Frequentemente 5 10 Frequentemente 2 4
Muito frequentemente 2 4 Muito frequentemente 3 6
Sempre 3 6 Sempre 8 16
19. Sente-se excessivamente grande e 24. Preocupa-se que outras pessoas
arredondado? possam estar yendo dobras na sua

cintura ou estomago?
Nunca 29 58 Nunca 18 36
Raramente 5 10 Raramente 4 8
As vezes 9 18 Asvezes 6 12
Frequentemente 0 O Frequentemente 4 8
Muito frequentemente 2 4 Muito frequentemente 2 4
Sempre 5 10 Sempre 16 32
20. Ja teve vergonha do seu corpo? 252 Acha i_njusto que as outrf’s) pessoas
sejam mais magras que VOCé?

Nunca 7 14 Nunca 35 70
Raramente 5 10 Raramente 3 6
As vezes 6 12 Asvezes 5 10
Frequentemente 5 10 Frequentemente 1 2
Muito frequentemente 6 12 Muito frequentemente 2 4
Sempre 21 42 Sempre 4 8
21. A preocupacao diante do seu 26. Vocé ja vomitou para se sentir mais
fisico leva-lhe a fazer dieta? magro?
Nunca 8 16 Nunca 42 84
Raramente 6 12 Raramente 1 2
As vezes 7 14 Asvezes 2 4
Frequentemente 9 18 Frequentemente 2 4
Muito frequentemente 3 6 Muito frequentemente 0 O
Sempre 17 34 Sempre 3 6
22. Sente-se mais contente em 27. Quando acompanhado, fica
relagao ao seu fisico quando de preocupado em estar ocupando muito
estdmago vazio (por exemplo pela espacgo (por exemplo, sentado num
manha)? sofa?
Nunca 14 28 Nunca 25 50
Raramente 7 14 Raramente 7 14
As vezes 3 6 Asvezes 8 16
Frequentemente 3 6 Frequentemente 1 2
Muito frequentemente 2 4 Muito frequentemente 2 4
Sempre 21 42 Sempre 7 14
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(concluséao)

Variaveis N % Variaveis N %
28. Preocupa-se com o fato de 32T I .
estarem surgindo dobrinhas em seu ; or];a axantes para se sentir
corpo? magro?
Nunca 10 20 Nunca 42 84
Raramente 5 10 Raramente 2 4
As vezes 11 22 Asvezes 3 6
Frequentemente 3 6 Frequentemente 0 O
Muito frequentemente 3 6 Muito frequentemente 0 O
Sempre 18 36 Sempre 3 6
29. Ver seu refle.xo. (por exemplc_), num 33. Fica particularmente consciente do
espelho ou na vitrine de uma loja) faz . .
voceé sentir-se mal em relagéo ao seu seu fisico quango em companhia de
fisico? outras pessoas?
Nunca 20 40 Nunca 13 26
Raramente 6 12 Raramente 7 14
As vezes 10 20 Asvezes 12 24
Frequentemente 2 4 Frequentemente 2 4
Muito frequentemente 2 4 Muito frequentemente 2 4
Sempre 10 20 Sempre 14 28
30. Belisca areas de seu corpo para 34. A preocupagio com seu fisico faz-
ver o quanto ha de gordura? lhe sentir que deveria fazer exercicios?
Nunca 19 38 Nunca 5 10
Raramente 6 12 Raramente 2 4
As vezes 10 20 As vezes 3 6
Frequentemente 3 6 Frequentemente 4 8
Muito frequentemente 0 0 Muito frequentemente 3 6
Sempre 12 24 Sempre 33 66
31. Evita situa¢des nas quais as
pessoas possam ver seu corpo (por
exemplo, vestiarios ou banhos de
piscina)?
Nunca 19 38
Raramente 2 4
As vezes 5 10
Frequentemente 5 10
Muito frequentemente 0 0
Sempre 19 38

Fonte: Pesquisa realizada pelo autor.

As limitacbes por aspectos fisicos e as limitagdes por aspectos emocionais

apresentaram diferengas entre as médias do Questionario sobre a Imagem Corporal

(Tabela 22). Logo, as médias da limitagdo por aspectos fisicos normal (73,3; DP %
38,3), leve (100,0; DP £ 0,0) e moderada (92,5; DP % 12,1) insatisfagdo foram
semelhantes; as médias da limitacdo por aspectos emocionais normal (70,1; DP %
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41,2), leve (100,0; DP + 0,0) e moderada (70,0; DP £ 42,9) insatisfacdo também foram

semelhantes.

Tabela 22 - Comparagao das médias dos dominios do Questionario de Qualidade de
Vida e Questionario sobre a Imagem Corporal do grupo pos-operatorio

Média Desvio padrao Valor p*

Normal 80,3 22,8
. . Leve insatisfacao 60,7 414
Capacidade funcional Moderada insatisfagao 81,5 18,9 0,143
Grave insatisfacéo 53,3 43,1
Normal 73,3b 38,3
o L Leve insatisfacao 100,00 0,0
Limitag&do por aspectos fisicos Moderada insatisgfagéo 92,5b 12,1 0,018
Grave insatisfagao 33,32 57,7
Normal 65,3 28,2
Leve insatisfagcao 75,4 27,9
Dor Moderada insatisfagao 69,0 22,5 0,535
Grave insatisfagao 47,0 50,3
Normal 61,2 19,3
. Leve insatisfagéo 61,1 20,2
Estado geral de satde Moderada insatisfacdo 65,2 18,0 0,813
Grave insatisfagao 53,0 23,5
Normal 61,0 30,6
. Leve insatisfagéo 67,9 18,9
Vitalidade Moderada insatisfagao 66,0 24,0 0,262
Grave insatisfacao 31,7 20,2
Normal 71,0 30,2
. Leve insatisfacao 89,3 15,2
Aspectos Sociais Moderada insatisfagdo 71,3 25,0 0,347
Grave insatisfagao 54,2 64,2
Normal 70,1b 41,2
Limitagao por aspectos Leve insatisfagcao 100,0P 0,0 0.005
emocionais Moderada insatisfacdo  70,0b 42,9 ’
Grave insatisfagao 0,02 0,0
Normal 59,5 28,7
Satde Mental Leve insatisfagcao 76,0 13,3 0.138
aude Menta Moderada insatisfacdo 72,0 16,9 ’
Grave insatisfagao 42,7 24,1

* ANOVA;
ab | etras diferentes indicam diferengas entre as médias (Teste de Tukey).
Fonte: Dados da pesquisa.

Houve grave insatisfacdo em 6,1%, moderada insatisfacdo para 20,4% e leve
insatisfagdo para 14,3%, totalizando 40,8% de individuos com algum grau de

insatisfagdo com a imagem corporal (Grafico 13).



Gréfico 13 - Descrigdo do Questionario sobre a Imagem Corporal do grupo

pos-operatorio
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Fonte: Pesquisa realizada pelo autor.

Através do teste de autopercepcédo da Figura da Silhueta Corporea, 80,0% dos

individuos estavam insatisfeitos e desejavam ter uma silhueta mais magra (Tabela

Grafico 14).

Grafico 14 - Descrigédo do teste da Figura de Silhueta Corpdorea do grupo pos-

operatério

20,0%

H Insatisfeito: quer ser mais magro

M Satisfeito

Fonte: Pesquisa realizada pelo autor.

N&o houve diferenga significativa entre as médias dos dominios do Questionario da

Qualidade de Vida com relagcéo ao teste de autopercepcgédo da Figura de Silhueta

Corporea (Tabela 23).
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Tabela 23 - Comparagao das médias dos dominios do Questionario de Qualidade de
Vida e teste de Figura de Silhueta Corpoérea do grupo pés-operatério

Média Desvio padrdo Valor p*

. : Insatisfeito: quer ser mais magro 78,8 24,2
Capacidade funcional Satisfeito 67.0 36.7 0,223
Limitacao por Insatisfeito: quer ser mais magro 75,6 38,2 0088
aspectos fisicos Satisfeito 90,0 17,5 ’
Insatisfeito: quer ser mais magro 67,3 29,4
Dor Satisfeito 66,0 25,4 0,898
. Insatisfeito: quer ser mais magro 61,4 18,3
Estado geral de saude Satisfeito 627 218 0,844
- Insatisfeito: quer ser mais magro 59,1 29,7
Vitalidade Satisfeito 68.0 17.4 0,231
- Insatisfeito: quer ser mais magro 73,3 30,7
Aspectos Sociais Satisfeito 713 283 0,848
Limitacao por Insatisfeito: quer ser mais magro 68,3 44,6 0914
aspectos emocionais Satisfeito 70,0 36,7 '
. Insatisfeito: quer ser mais magro 61,2 26,7
Saude Mental Satisfeito 74,4 17,7 0,146

* Teste t de Student para amostras independentes.
Fonte: Dados da pesquisa.

A classificagdo em etilistas ou néo etilistas e fumantes ou ndo fumantes do grupo Pds-
operatério esta descrito na Tabela 24. A partir desta classificagao, os voluntarios
etilistas ou fumantes, responderam o Teste de Identificagdo de Desordens Devido ao
Uso de Alcool e/ou Teste de Fagerstréom. Neste grupo, 2 (4%) individuos eram
fumantes e os mesmos foram classificados como muito baixo grau de dependéncia
nicotinica através do Teste de Fagerstrom, mas 10 (20%) pessoas relataram ja ter
fumado no passado. Sobre a utilizagado de bebidas alcoolicas, 38% fazem uso e 16%

ja beberam no passado.

Tabela 24 — Utilizagao de bebidas alcéolicas e fumo no grupo pos-operatoério

Fuma? n % Bebe? n %
Sim 2 4 Sim 19 38
Nio 38 76 Nio 23 46
Ja fumou no passado 10 20 Ja bebeu no passado 8 16

Fonte: Pesquisa realizada pelo autor.

Com relagdo ao preenchimento do Teste de Identificagcdo de Desordens Devido ao
Uso de Alcool (Tabela 25), seguem os resultados obtidos. Dentre os que fazem uso,
45% bebem uma vez por més ou menos, 35% bebem de duas a quatro vezes por més

e 15% bebem de duas a trés vezes por semana. Com relacdo a quantidade de doses
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ingeridas ao beber, 50% bebe uma ou duas doses, 20% bebe de trés a quatro doses,
15% bebe de cinco a seis doses e 10% bebe dez ou mais doses. Também foi
observada a frequéncia em que o individuo consome seis doses ou mais em uma
Unica ocasiao, sendo que 20% fazem isso ao menos uma vez por més. Em
contrapartida aos resultados do grupo pré-operatério, ndo houve frequéncia mensal
em n&o conseguir parar de beber apds comecar, 10% relataram que isso ocorre, mas
menos de uma vez por més. Neste grupo, os sentimentos de culpa ou remorso por ter
bebido ocorreram pelo menos uma vez ao més em 15% da populagédo e em menos

de uma vez por més em 20% da populagéo.

Tabela 25 - Resultados absolutos e relativos do Teste de Identificagéo de Desordens
Devido ao Uso de Alcool aplicado ao grupo pos-operatorio

(continua)

Variaveis n %
1. Com que frequéncia vocé toma bebidas alcodlicas?
Nunca 0 0
Uma vez por més ou menos 9 47
Duas a quatro vezes por més 7 37
Duas a trés vezes por semana 3 16
Quatro ou mais vezes por semana 0 0
2. Quando bebe, quantas doses vocé costuma tomar?
Uma ou duas 10 53
Trés ou quatro 4 21
Cinco ou seis 3 16
De sete a nove 0 0
Dez ou mais 2 11

3. Com que frequéncia consome seis doses ou mais numa unica ocasiao?
Nunca 13 68

Menos de um vez por més 2 11
Pelo menos uma vez por més 3 16
Pelo menos uma vez por semana 1 5,3
Diariamente ou quase diariamente 0 0

4. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia vocé percebeu que nao
conseguia parar de beber depois de comegar?

Nunca 17 89
Menos de um vez por més 2

Pelo menos uma vez por més 0 0
Pelo menos uma vez por semana 0 0
Diariamente ou quase diariamente 0 0
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Tabela 25 - Resultados absolutos e relativos do Teste de Identificagéo de Desordens
Devido ao Uso de Alcool aplicado ao grupo pos-operatorio
(concluséao)

Variaveis n %

5. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia vocé nao conseguiu cumprir algum
compromisso por ter bebido?

Nunca 18 95

Menos de um vez por més 1 5,3

Pelo menos uma vez por més 0

Pelo menos uma vez por semana 0O O
0

Diariamente ou quase diariamente

6. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia vocé precisou beber de manha para
se sentir melhor?

Nunca 19 100

Menos de um vez por més 0O O

Pelo menos uma vez por més 0O O

Pelo menos uma vez por semana 0O O

Diariamente ou quase diariamente 0O O

7. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia teve sentimentos de culpa ou de

remorso por ter bebido?

Nunca 12 63
Menos de um vez por més 4 21
Pelo menos uma vez por més 2 11
Pelo menos uma vez por semana 1 5,3
Diariamente ou quase diariamente 0O O

8. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia nao se lembrou do que aconteceu na
noite anterior por causa de ter bebido?

Nunca 18 95

Menos de um vez por més 1 5,3

Pelo menos uma vez por més 0

Pelo menos uma vez por semana 0O O
0

Diariamente ou quase diariamente

9. Alguma vez na vida, vocé ou alguma outra pessoa, ja se machucou ou se
prejudicou por causa de vocé ter bebido?

Nao 17 89
Sim, mas ndo nos ultimos 12 meses 2 11
Sim, aconteceu nos ultimos 12 meses 0O O

10. Alguma vez algum familiar, amigo, médico ou profissional de saiide manifestou
preocupacao pelo seu consumo de alcool ou sugeriu que parasse de beber?

Nao 18 95
Sim, mas ndo nos ultimos 12 meses 1 5,3
Sim, aconteceu nos ultimos 12 meses 0O O

Fonte: Pesquisa realizada pelo autor.

As médias da escala sdo semelhantes para todas as variaveis do questionario da
qualidade de vida no teste de identificacdo de desordens devido ao uso de alcool
(Tabela 26).
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Tabela 26 - Comparagao das médias dos dominios do Questionario de Qualidade de
Vida e Teste de Identificagdo de Desordens Devido ao Uso de Alcool do grupo pos-

operatério
Média Desvio padrao Valor p*
. . Baixo risco 75,0 28,1
Capacidade funcional Uso de risco 88.8 10.3 0,340
S .. Baixo risco 77,8 36,6
Limitagdo por aspectos fisicos Uso de risco 87.5 25.0 0,607
Baixo risco 66,5 29,1
Dor Uso de risco 64,8 18,2 0,513
Estado geral de saude Baixo r|§co 62,0 19,4 0,906
Uso de risco 55,8 13,2
o Baixo risco 63,1 27,5
Vitalidade Uso de risco 40,0 27,4 0,530
. Baixo risco 73,3 30,7
Aspectos Sociais Uso de risco 64.4 26.1 0,114
o . . Baixo risco 71,9 40,8
Limitagdo por aspectos emocionais Uso de risco 50.0 57.7 0,575
Satde Mental Baixo risco 65,5 25,5 0.325
aude viena Uso de risco 39,0 8,9 ’

* Teste t de Student para amostras independentes.
Fonte: Dados da pesquisa.

O Teste de Identificacdo de Desordens Devido ao Uso de Alcool obteve a categoria
de abstémios como a de maior frequéncia (46%), sendo que 6% fazem uso de risco e
32% fazem uso de baixo risco (Grafico 15), e a dependéncia nicotinica avaliada
através do Teste de Fagerstrom obteve 100,0% de pacientes com dependéncia

considerada muito baixa.

Grafico 15 - Descrigéo do Teste de Identificagéo de Desordens Devido ao Uso de
Alcool do grupo pés-operatério

6%

 Abstémios
W Ja beberam no passado
Baixo risco

W Uso de risco

16%

Fonte: Pesquisa realizada pelo autor.
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O Inventario de Depressao de Beck apresentou correlagdo moderada positiva para o

Questionario Sobre a Imagem Corporal (r = 0,365) (Tabela 27).

Tabela 27 - Relagao entre os escores do
Inventario de Depressao de Beck, Teste
de Desordens Devido ao Uso de Alcool,
Questionario sobre a Imagem Corporal e
o teste da Figura de Silhueta Corporea do
grupo pos-operatorio

BECK  AUDIT BSQ BFS

BECK 1
AUDIT -0,035 1
BSQ 0,365**  -0,080 1
BFS -0,099  -0,151 0,028 1

**. A correlacao € significativa ao nivel de 1%.
*. A correlagéo ¢ significativa ao nivel de 5%.
Nota: Correlagdo de Spearman.

Fonte: Pesquisa realizada pelo autor.

Nao houve comparacao entre as médias dos dominios do Questionario de Qualidade
de Vida com as médias do Teste de Fagerstrom, pois a amostra € homogénea, da
mesma forma que nao foi possivel correlacionar o0 mesmo com o0s escores do
Inventario de Depressao de Beck, do Teste de ldentificacdo de Desordens Devido ao
Uso de Alcool, do Questionario sobre a Imagem Corporal e do Teste da Figura da

Silhueta Corporea.

4.2 DISCUSSAO

E importante ressaltar que os resultados obtidos nos testes dos dois grupos foram
influenciados pelas respostas das mulheres, pois representam 88,23% da amostra do
grupo pré-operatorio e 98% do grupo pds-operatorio. Alguns estudos demonstram
uma populacdo obesa em busca da cirurgia bariatrica que € em sua maior parte
feminina. Nos estudos de Costa e outros (2009), Matos e outros (2002), Pedrosa e
outros (2009), Oliveira, Passos e Marques (2013), Lima e Sampaio (2007) encontrou-
se prevaléncia de mulheres nas amostras entre 71,2 e 80,15%. Matos e outros (2002)
sugerem que este resultado seja devido a maior demanda de mulheres buscando a
cirurgia por conta dos padrdes de beleza impostos pela sociedade, que podem

inclusive gerar problemas psicolégicos.
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Para o grupo pré-operatdério, foi encontrada uma média de IMC de 44,2 + 7,1 kg/m?,
valor muito semelhante ao encontrado por Omonte (2007), que foi de 44,74 £+ 6,72
kg/m2, porém inferior ao encontrado em outros estudos como o de Oliveira, Passos e
Marques (2013) que apresentou uma média de 48,05 + 6,9 kg/m?, de Diniz e outros
(2008) que foi de 52,7 kg/m?, de Pedrosa e outros (2009) que foi de 48,6 + 8,9 kg/m?,

e de Lima e Sampaio (2007) que encontraram meédia de 47,5 + 7,2 kg/m?2.

Ja no grupo pos-operatorio, em que os pacientes tém mais de 1 ano de cirurgia, foi
demonstrado um IMC médio de 28,2 + 4,0 kg/m?. Este achado foi semelhante ao de
outros trabalhos como o de Gomes, Rosa e Faria (2011), no qual observou-se um IMC
meédio de 27,0 £ 3,3 kg/m? para os voluntarios com 10 a 12 meses de pds-operatorio.
Ja no estudo de Pedrosa e outros (2009), foi encontrado um IMC médio de 31,7 + 5,82
kg/m? aos 24 meses de pos cirurgico. Omonte (2007) encontrou médias distintas para
o IMC do mesmo grupo, avaliado com 1 e 2 anos apos a CB: 29,35 + 5,05 kg/m? e

26,88 + 4,27 kg/m?, respectivamente.

Dentre os dominios do Questionario de Qualidade de Vida, a menor média observada
no grupo pré-operatorio foi do estado geral de saude, com 39,7 pontos, e a maior foi
de aspectos sociais com 64,5 pontos (Tabela 3). O estudo realizado por Omonte
(2007) com 77 pacientes obesos que realizaram a CB, a menor média observada no
periodo pré-operatério foi do dominio limitacdo por aspectos fisicos com 35,71 pontos

e a maior média observada foi do estado geral de saude com 61,29 pontos.

Ja para o grupo pos-operatorio, a menor média observada foi a de vitalidade com 60,9
pontos e a maior foi de limitagdo por aspectos fisicos, com 78,5 pontos (Tabela 17).
No trabalho de Omonte (2007) com os pacientes ja operados, foi demonstrado que as
médias de todos os dominios do Questionario de Qualidade de Vida vao aumentando
ao longo do tempo de cirurgia. Com 1 ano de cirurgia, a menor média apresentada
dentre todos os dominios foi a de vitalidade com 77,47 pontos e a maior foi de
aspectos sociais, com 92,86 pontos; com 2 anos de cirurgia a menor média entre todos
os dominios foi vitalidade com 85,52 pontos e a maior média foi do dominio de

limitagao por aspectos fisicos com 99,03 pontos.

O reganho de peso também esteve associado a diminuigdo da QV dos pacientes do
grupo pés-operatério, onde dominios como, limitagdo por aspectos fisicos, dor,
vitalidade, saude mental, mas principalmente, limitagdo por aspectos emocionais

tiveram prejuizos significativos (Tabela 18), apesar da média de quilos reganhados ter
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sido de apenas 4,26 + 6,35 kg, um resultado ndo muito surpreendente para uma
populagdo com tempo de cirurgia meédio de 37,0 £ 28,9 meses (Tabela 14), pois é
relatado na literatura que o reganho de peso se da a partir de 2 anos ap6s a CB.
Apesar destes resultados, ndo foram encontrados estudos relacionando reganho de

peso a depressao.

Do grupo pés operatério, 42% apresentaram reganho de peso, sendo que destes,
28,57% apresentaram reganho significativo e representam 12% da amostra total, valor
inferior ao encontrado no estudo de Bastos e outros (2013), que demonstraram que o
reganho ponderal significativo ocorreu em 28,1% da amostra, realizada com pacientes
com 2 ou mais anos de cirurgia. Estes pesquisadores verificaram que alguns fatores
sao risco para o acometimento do reganho, como tempo de pds-operatorio, atividade
laboral e habitos alimentares inadequados; além disso, a dilatagao da bolsa gastrica

e adaptag¢des hormonais podem ocorrer influenciando também no reganho ponderal.

Na pesquisa de Odom e outros (2010), com 203 pacientes operados pela técnica de
DGYR, 79% dos participantes reportaram algum reganho de peso, sendo que apenas
15% foram considerados como reganho de peso significativo, resultados semelhantes
aos encontrados neste trabalho; além disso, foram listadas como situagdes
associadas ao reganho de peso a compulsao alimentar, menores indices de QV e as
desordens com relagao ao uso de alcool e drogas, sendo que, 0s pacientes que eram
melhor monitorados no periodo pds-operatdrio tinham menores chances de reganhar

peso.

No grupo sem reganho de peso significativo a média do peso antes da cirurgia é de
116,8 kg (DP = 17,8), o tempo de cirurgia médio foi de 29,8 meses (DP + 20,6) e a
quantidade média de peso perdido com a cirurgia foi de 45,5 kg (DP £ 11,3) (Tabela
15). Enquanto no grupo com reganho de peso significativo, o peso médio antes da
cirurgia € de 122,2 kg (DP + 10,0), o tempo de cirurgia médio foi de 90,0 meses (DP
t 27,1) e a quantidade média de peso perdido com a cirurgia € de 54,8 kg (DP + 8,0)
(Tabela 16), demonstrando que o grupo com reganho de peso significativo pesava
mais antes da cirurgia, perdeu mais peso apds a cirurgia e tem mais tempo de pds-
cirargico, comparado com o grupo sem reganho de peso significativo. O estudo de
Bastos e outros (2013) demonstra que ha uma relagao diretamente proporcional entre

o0 reganho de peso e o tempo de pos-operatério, apesar de nao ter observado



105

diferenca significativa entre taxas mais elevadas de IMC no pré-operatorio e o reganho

de peso.

Com base nas informacgdes coletadas sobre a insatisfagdo com a imagem corporal
através do Teste da Figura da Silhueta Corpérea, mesmo no grupo pos-operatorio,
80% dos individuos gostariam de ser mais magros (Grafico 14). Nozaki (2010)
demonstrou que 43,33% da amostra avaliada ainda sinalizou algum nivel de
insatisfagcao corporal ap6s 1 ano e meio de cirurgia. Isso pode ser explicado pelo fato
de que apesar da perda de peso significativa apés a realizagdo da CB, poucos sao os
pacientes que alcangcam um IMC dentro da normalidade, entre 18,5 e 24,9 kg/m?
(BASTOS et al., 2013) e uma CC dentro dos limites para diminuigdo do risco de
complicagbes metabdlicas, que no caso deste trabalho, com uma amostra composta
em 98% de mulheres no grupo pdos-operatorio, foi encontrada uma média de 88,8 +
11,9 cm (Tabela 13), ficando acima do preconizado pela World Health Organization
(2000).

Cordas e Ascencio (2006) relatam que mais de 30% dos obesos, mesmo apés grande
diminuicao do peso, ndo melhoram a satisfagdo com a imagem corporal, por conta da
“gordura fantasma”, como os autores denominaram, que trata-se da frustragao por
nao atingir o corpo idealizado. Outros autores ja relataram que esta diferenga entre o

IMC real e peso desejado pode levar ou intensificar a depressao (VEGGI et al., 2004).

Almeida, Zanatta e Rezende (2012), também demonstraram que apesar de haver
diminuicao na insatisfagdo com a imagem corporal, ela ainda se mantém presente no
pos-operatorio, assim como o IMC médio acima de 24,9 kg/m2. Além disso, o trabalho
de Sarwer (2010) mostrou que ha uma queda maior nos niveis de insatisfagédo com a
imagem corporal nos primeiros 6 meses, mas que se mantém um pequeno
decrescimento até 2 anos apods o procedimento cirurgico. Este dado confirma-se pois

0 paciente se mantém perdendo peso até aproximadamente 24 meses depois da CB.

Apesar da insatisfagdo com a imagem corporal persistir apds o procedimento
cirdrgico, neste trabalho, observa-se que os niveis de insatisfacdo sdo menores no
grupo poés-operatério, do que no grupo pré-operatorio (Graficos 7 e 13). Também
houve uma correlacao forte positiva entre os dados de depresséao e insatisfagcdo com
a imagem corporal nos dois grupos, sugerindo que quanto maior a insatisfagdo com a

imagem corporal, maior o nivel de depressado — ou o contrario — (Tabelas 12 e 27).
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Nos achados desta pesquisa, houve a prevaléncia de tendéncia depressiva em 66,7%
dos individuos entrevistados do grupo pré-operatério, onde 15,7% foram classificados
com depressdo grave, 25,5% com depressdo moderada a grave e 25,5% com
depressao leve a moderada (Grafico 6). Além disso, quando os escores de depressao
e qualidade de vida foram relacionados, mesmo ndo havendo diferenga estatistica
significativa, percebe-se uma tendéncia positiva entre o dominio dor e depressao
(Tabela 6), dessa forma, sugere-se que os individuos que sentem mais dor, podem

ter maior probabilidade de desenvolver depressao.

No estudo de Petribu e outros (2006) foi encontrada uma prevaléncia de depresséo
em 29,9% dos obesos morbidos candidatos a cirurgia bariatrica, sendo que 34,3% ja
tiveram depressao no passado, resultados semelhantes ao trabalho de Martins (2012),
com uma populacéo de 5700 pacientes, onde a prevaléncia de obesidade foi de 18,7%
e da amostra de obesos, 30,8% apresentavam depressao. A prevaléncia de
depressdo em obesos modrbidos pode ser explicada pelo isolamento social, pois
muitas vezes, sentem-se discriminados e sofrem prejuizos sociais, culturais,
econdmicos e afetivos, que parecem estar linearmente ligados ao IMC destes
individuos (ONYIKE, 2003).

Devido a isto, a obesidade tem sido assinalada como um fator que coopera para a
baixa autoestima e consequentemente, a depressao, transtornos alimentares,
ansiedade e abuso de alcool e drogas, principalmente de obesos em tratamento
clinico. Mulheres, fumantes e usuarios de psicofarmacos parecem estar mais
suscetiveis ao desenvolvimento da depressao associada a obesidade (CORDAS;
ASCENCIO, 2006; ONYIKE, 2003).

No grupo poés-operatério, a prevaléncia total de tendéncia depressiva foi de 49%,
sendo que para os niveis de depressao grave, moderada a grave e leve a moderada
os percentuais foram de 4,1%, 10,2% e 34,7%, respectivamente (Grafico 12). A
categoria sem depressao ou depressao leve teve frequéncia de 51%, mostrando que
neste grupo ha uma menor prevaléncia de individuos com graus de depressao mais

elevados.

Houve uma baixa prevaléncia de tabagismo nos dois grupos estudados (pré-
operatorio 1,96% e pds-operatério 4%) se considerarmos a pesquisa realizada em
2014 pelo Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Crbnicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), onde foi encontrado o percentual de
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8,7% de fumantes entre a populagdo adulta brasileira estudada. No municipio de
Vitoria, esse percentual cai para 7,9%, sendo 10,7% entre homens e 5,5% entre
mulheres (BRASIL, 2015). Nesse ultimo caso, o percentual encontrado neste estudo
fica bem préximo ao demonstrado através dos dados do VIGITEL, pois a amostra é
formada em sua maioria por mulheres. Além disso, esse numero menor de fumantes
encontrados neste trabalho pode ter sido influenciado também, pelo fato de que nao
fumar seja um dos pré-requisitos para a realizagéo da CB, ja que 29,4% no grupo pré-
operatério e 20% do grupo pds-operatorio relataram ja terem fumado no passado
(Tabelas 9 e 24). Dessa forma, seria importante identificar ha quanto tempo essas
pessoas interromperam o fumo para que se pudesse tirar mais conclusées sobre o

tabagismo nesta populagao.

Com relagao ao etilismo, houve elevada prevaléncia nos dois grupos (33,3% no pré e
38% no pos) (Tabelas 9 e 24), se reiterarmos que a utilizagdo de bebidas alcdolicas é
contraindicada para os mesmos: para o0 grupo pré-operatério € um pré-requisito para
a realizacado da CB, pois o alcool impacta no processo de emagrecimento, e para o
pos-operatorio uma medida de segurancga, visto que o alcool traz maleficios ainda
maiores para essa populagdo. O estudo de Amorim e outros (2015), mostrou uso de
alcool em 26,6% no grupo pré-operatério, com uso de alto risco para 2,2%, e 35,1%
no grupo pos operatoério, com provavel dependéncia para 1,4%; néo foi encontrada

diferenca estatistica entre os dois grupos.

No grupo pds-operatério houve uma maior prevaléncia de individuos etilistas, sendo
gue o consumo classificado como uso de risco foi de 6,0% contra 3,9% do grupo pré-
operatorio (Graficos 8 e 15). Esse valor foi superior aos resultados da pesquisa de
Costa (2013), realizada com 46 pacientes que realizaram a cirurgia bariatrica ha pelo
menos 6 meses, onde houve prevaléncia de uso de risco para 4,3% da populagao,
porém foram inferiores aos resultados encontrados através do VIGITEL (BRASIL,
2015), que encontrou uma frequéncia de consumo abusivo de bebidas alcodlicas
(ingestdo de quatro ou mais doses, para mulheres, ou cinco ou mais doses, para
homens, em uma mesma ocasido dentro dos ultimos 30 dias) de 16,4%, sendo maior

em homens (24,8%) do que em mulheres (9,7%).

Também houve diferenca entre os grupos quanto a utilizacdo de bebidas alcéolicas
no passado. No pré-operatério houve 7,84% e no pds-operatério 16% de individuos
que ja beberam no passado (Tabelas 9 e 24). Assim como os resultados do tabagismo,
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este estudo teve como limitagdo a n&o identificacdo da quantidade de tempo em que
essas pessoas pararam de ingerir bebidas alcéolicas e se havia dependéncia ou
abuso prévios a realizagao do procedimento, favorecendo a identificacéo de recidivas

ou de casos novos de desordens por uso de alcool.

No estudo de Suzuki, Haimovici e Chang (apud Costa 2013), s6 foram encontrados
casos de desordens por uso de alcool por pacientes que haviam realizado a DGYR,
uma cirurgia predominantemente restritiva, mas também disabsortiva, 0 que poderia
levar a crer que a dependéncia ou consumo abusivo de alcool estdo ligados de alguma
forma as caréncias nutricionais e/ou as alteragdes fisioldgicas que ocorrem apds a
realizacado de técnicas disabsortivas. Porém, mais estudos precisam ser realizados
para elucidar estas questdes, inclusive avaliando o uso diario de suplementacao
alimentar, pois estudos como o de Bastos e outros (2013) demonstram que pelos
menos 25% dos pacientes bariatricos ndo fazem a utilizacdo de suplementos

nutricionais adequadamente e ndo compareceram as consultas agendadas.

Alguns dos principais fatores limitantes desta pesquisa podem ser: tamanho da
amostra, predominancia do sexo feminino, impossibilidade de obten¢cao dos dados de
pré e pés-cirurgico em um mesmo grupo (limitado pela questao temporal do estudo) e
impossibilidade de coletar informacdes precisas, como o0 momento em que 0s

participantes interromperam o fumo e/ou a utilizagado de bebidas alcoolicas.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

E evidente e bem relatado na literatura que a Cirurgia Bariatrica promove muitos
beneficios para a populagao obesa a curto e longo prazo; beneficios em qualidade de
vida, melhora de fatores emocionais, sociais e de saude. Entretanto, & imprescindivel
que o acompanhamento multidisciplinar no poés-operatério continue, mesmo que o
paciente ja tenha alcangado os objetivos almejados e oferecidos pela cirurgia, pois a
mesma € apenas uma ferramenta para o tratamento da obesidade, e sem o auxilio
profissional pode trazer maleficios como caréncias nutricionais, o reganho de peso e
o retorno dos problemas iniciais como depressado, transtornos alimentares,

insatisfagcdo com a imagem corporal e prejuizos na qualidade de vida.

Além disso, a equipe multidisciplinar precisa reforgar os danos causados pela ma
alimentacgao, etilismo e tabagismo, tanto no pré e no pds-operatorio, assim como
propor agdes para auxiliar o paciente no combate a dependéncia de drogas e alcool e
a utilizacdo de alimentos muito caldricos como forma de obtencdo de prazer e
sensacao de bem-estar, pois 0 consumo exacerbado destas substancias, apos a
cirurgia pode trazer sérios maleficios a saude, impactando negativamente no

resultado final da cirurgia.

Sao necessarios mais estudos com a populagao bariatrica, a fim de elucidar todas as
questdes envolvidas no processo de emagrecimento e manutengdo do mesmo, além
de todos os quesitos relacionados a saude e qualidade de vida, para que a Cirurgia
Bariatrica atue como instrumento de promoc¢ao de saude para populagdes obesas que
nao alcangaram sucesso nos tratamentos mais conservadores e para que se possa

diminuir os riscos associadas a mesma.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

CENTRO UNIVERSITARIO CATOLICO DE VITORIA
CURSO DE NUTRICAO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA: Prevaléncia de transtornos alimentares, consumo de bebidas
alcodlicas e fumo, nivel de atividade fisica, qualidade de vida, depressao, consumo alimentar

e estado nutricional no pré e pds-operatorio da cirurgia bariatrica.
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Mirian Patricia Castro Pereira Paixo.
JUSTIFICATIVA, OBJETIVOS E PROCEDIMENTOS DA PESQUISA:

A realizacdo da cirurgia bariatrica ndo garante a completa resolucdo de alguns fatores
desencadeantes da obesidade. Espera-se que a cirurgia exer¢ga um impacto sobre a qualidade
de vida e a pratica de atividade fisica destes individuos. Todavia, estudos a cerca deste tema
sao limitados e este trabalho pretende auxiliar na compreensdo destas relagdes. A
intervencéao consistira em coleta dos dados através de formularios de pesquisa a fim de avaliar
e comparar perfil antropométrico e dietético pré e pds-operatério de individuos submetidos a
cirurgia bariatrica; e informagdes sobre o habito alimentar do voluntario quinzenalmente. Os
voluntarios serédo selecionados a partir de midias sociais e todos os inscritos deverao ser
residentes na Grande Vitéria (ES), serao estabelecidos como critério de inclusdo neste estudo
as seguintes caracteristicas: individuos adultos, com idade entre 20 a 65 anos e que estejam
inscritos para fazer cirurgia bariatrica (pré-operatério) e ou que tenham feito a cirurgia a 2 ou

mais anos (pés-operatorio).
DESCONFORTO E POSSIVEIS RISCOS ASSOCIADOS A PESQUISA:

A coleta de dados sera realizada através de formularios, os quais deverao ser preenchidos

pelo voluntario, ndo apresentando a este, nenhum risco.
BENEFICIOS DA PESQUISA:

O voluntario recebera como beneficio, uma avaliagdo da sua composigdo corporal e
orientagdo educacional que proporcione uma melhora nos seus habitos alimentares, sem

custos e, também, sem receber nenhuma remuneragao para tal atividade.
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FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTENCIA:

O voluntario recebera toda a assisténcia médica e/ou social aos agravos decorrentes das
atividades da pesquisa, quando necessario. Basta procurar a professora responsavel Mirian
Patricia Castro Pereira Paixao pelo telefone do trabalho 3331-8500. Ou ainda no endereco
Av. Vitéria, 950, Forte Sdo Joao, Vitéria-ES; CEP 29017- 950.

ESCLARECIMENTOS E DIREITOS:

Em qualquer momento o voluntario podera obter esclarecimentos sobre todos os
procedimentos utilizados na pesquisa e nas formas de divulgacédo dos resultados. Também
tera a liberdade e o direito de recusar sua participagdo ou se retirar em qualquer fase da

pesquisa, sem prejuizos do atendimento usual fornecido pelos pesquisadores.

CONFIDENCIALIDADE E AVALIAGAO DOS REGISTROS:

As identidades dos voluntarios serdo mantidas em total sigilo por tempo indeterminado, tanto
pelo executor como pela instituicdo onde sera realizado e pelo patrocinador. Os resultados
dos procedimentos executados na pesquisa serdo analisados e divulgados em palestras,
conferéncias, periddico cientifico ou outra forma de divulgagdo que propicie o repasse dos
conhecimentos para a sociedade e para autoridades normativas em saude nacionais ou
internacionais, de acordo com as normas/leis legais regulatérias de protecao nacional ou

internacional.

RESSARCIMENTO DE DESPESAS E INDENIZACOES:
Para essa pesquisa nao havera custos para os participantes, como também nao havera

ressarcimento de despesas e indenizagoes.
CONSENTIMENTO POS-INFORMAGAO

Eu, , portador da

Carteira de identidade n° expedida pelo Orgdo

, por me considerar devidamente informado (a) e esclarecido (a) sobre o

conteudo deste termo e da pesquisa a ser desenvolvida, livremente expresso meu

consentimento para inclusdo, como sujeito da pesquisa. Fui informado que meu ndmero de

registro na pesquisa é e recebi copia desse documento por mim
assinado.
_
Assinatura do Participante Voluntario Data
/

Assinatura do Responsavel pelo Estudo Data
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Nome: Sexo:
Endereco:

Telefone: Email:

Data de nascimento: Idade:

Cor: Estado Civil atual:
Escolaridade: Profissao:

Alteracdes de peso (Tempo: )

() Ganhou peso () Perdeu peso ( ) Nao sofreu alteragdes no peso

Alergia alimentar Ou intolerancia alimentar

() Nao () Sim, qual?

Atividade fisica ()Sim

() Nao Quantas vezes:
Duracao:
Tipo:

Doencas crbnicas degenerativas na sua familia:
Dislipidemia (1-pai, 2-mae, 3-avos, 4-outros)
Diabetes (1-pai, 2-mae, 3-avoés, 4-outros)
Hipertensao arterial (1-pai, 2-mae, 3-avos, 4-outros)
Obesidade (1-pai, 2-mae, 3-avés, 4-outros)

Doengas cardiovasculares (1-pai, 2-mae, 3-avos, 4-outros)

()
()
()
()
()
()

Nao ha problemas de doencas cardiovasculares na familia.

Outra patologia na familia:

Qual: Grau de parentesco:

Fuma: () Sim () Nao () Ja fumou no passado

Bebida alcodlica: () Sim () Nao () Ja bebeu no passado

Segue alguma dieta especial? () Nao ( ) Sim, qual?

Esta fazendo uso de algum suplemento alimentar? (') N&o () Sim, qual?

Queixa atual:
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ANEXO B — QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA (SF-36)

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim
1 2 3 4 5

2- Comparada ha um ano atras, como vocé classificaria sua saude em geral, agora?

Muito Melhor | Um Pouco Melhor | Quase a Mesma | Um Pouco Pior | Muito Pior

1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua salde, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades?

Sim, Sim, Né&o, ndo
Atividades dificulta dificulta um dificulta de
muito pouco modo algum
a) Atividades Rigorosas, que exigem
muito esforco, tais como correr, 1 5 3

levantar objetos pesados, participar em
esportes arduos.

b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de 1 2 3
po, jogar bola, varrer a casa.

c) Levantar ou carregar mantimentos

d) Subir varios lances de escada

e) Subir um lance de escada

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

g) Andar mais de 1 quilémetro

h) Andar vérios quarteirdes

1) Andar um quarteirdo

R
(CY I CY I O} I O I \CY B CY I Y I
w| w| w| w| w| w| wl w

J) Tomar banho ou vestir-se
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4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou com alguma atividade regular, como consequéncia de sua salde fisica?

Sim Né&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. 1 2
necessitou de um esforgo extra).

5- Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema emocional (como se

sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Né&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c¢) Néo realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 1 2
como geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais

interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente | Moderadamente | Bastante | Extremamente
1 2 3 4 5

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave

1 2 3 4 5 6

8- Durante as Ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o
trabalho dentro de casa)?
De maneira alguma | Um pouco | Moderadamente Bastante Extremamente

1 2 3 4 5
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9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante

as Ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se aproxime de

maneira como Vocé se sente, em relacdo as ultimas 4 semanas.

A.‘ Uma Alguma Uma
maior boa
Todo parte pequena
parte parte Nunca
Tempo do do do parte do

tempo tempo tempo tempo
a) Quanto tempo vocé
te_m se sentindo cheio de 1 9 3 4 5 6
vigor, de vontade, de
forga?
b) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma 1 2 3 4 5 6
pessoa muito nervosa?
¢) Quanto tempo vocé
tem se _sentldo tao 1 2 3 4 5 6
deprimido que nada
pode anima-lo?
d) Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo ou 1 2 3 4 5 6
tranquilo?
e) Quanto tempo vocé
tem se sentido com 1 2 3 4 5 6
muita energia?
f) Quanto tempo vocé
tem se sentido 1 2 3 4 5 6
desanimado ou abatido?
g) Quanto tempo vocé
tem se sentido esgotado? 1 2 3 4 S 6
h) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma 1 2 3 4 5 6
pessoa feliz?
i) Quanto tempo vocé
) _ P 1 2 3 4 5 6
tem se sentido cansado?
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10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas

emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)?

Todo A maior parte Alguma parte do Uma pequena Nenhuma
Tempo do tempo tempo parte do parte do
tempo tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?
A
Definitivamente A maioria Néo maloria Definitivamente
. das vezes . das
verdadeiro . sei falso
verdadeiro vezes
falso
a) Eu costumo
obe_dece( um pouco 1 9 3 4 5
mais facilmente que
as outras pessoas
b) Eu sou tdo
saudavel quanto 1 5 3 4 5
qualquer pessoa que
eu conheco
c¢) Eu acho que a
minha salde vai 1 2 3 4 5
piorar
d) Minha saude e 1 5 3 4 5
excelente

Por favor, verifique se respondeu a todas as questdes.

Muito obrigada pela sua contribuicéo!
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ANEXO C — QUESTIONARIO SOBRE A IMAGEM CORPORAL (BSQ-34)

Gostariamos de saber como vocé vem se sentindo em relagdo a sua aparéncia. Por favor, leia cada
guestdo e faca um circulo apropriado na resposta que mais se adequar, utilizando a legenda abaixo:

1.Nunca 2. Raramente 3.Asvezes 4. Frequentemente 5. Muito frequentemente 6. Sempre
Nas Gltimas quatro semanas:
1. Sentir-se entediado faz vocé se preocupar com sua forma fisica? 123456

2. Vocé tem estado tdo preocupado com sua forma fisica a ponto de sentir 123456
que deveria fazer dieta?

3. Vocé acha que suas coxas, quadril ou nadegas sdo grandes demais para o 123456
restante de seu corpo?

4. VVocé tem sentido medo de ficar gordo (ou mais gordo)? 123456
5. Vocé se preocupa com o fato de seu corpo ndo ser suficientemente firme? 123456
6. Sentir-se satisfeito (por exemplo, apds ingerir uma grande refeicao) faz 123456

vocé sentir-se gordo?

7. Vocé ja se sentiu tdo mal a respeito do seu corpo que chegou a chorar? 123456
8. Vocé ja evitou correr pelo fato de que seu corpo poderia balangar? 123456
9. Estar com pessoas magras faz vocé se sentir preocupado em relagdo ao 123456
seu fisico?

10. Vocé ja se preocupou com o fato de suas coxas poderem espalhar-se 123456

guando se senta?

11. Vocé ja se sentiu gordo, mesmo comendo uma quantidade menor de 123456
comida?
12. Vocé tem reparado no fisico de outras mulheres/homens e, ao se 123456

comparar, sente-se em desvantagem?

13. Pensar no seu fisico interfere em sua capacidade de se concentrar em 123456
outras atividades (como por exemplo, enquanto assiste a televisdo, 1€ ou

participa de uma conversa)?

14. Estar nu, por exemplo, durante o banho, faz vocé se sentir gordo? 123 456

15. Vocé tem evitado usar roupas que o fazem notar as formas do seu corpo? 123456

16. Vocé se imagina cortando fora por¢des de seu corpo? 123456
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Continuagéo...

1.Nunca 2.Raramente 3. Asvezes 4. Fregiientemente 5. Muito freqiientemente

17. Comer doce, bolos ou outros alimentos ricos em calorias faz vocé se
sentir gordo?

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

19. Vocé se sente excessivamente grande e arredondado?
20. Vocé ja teve vergonha do seu corpo?
21. A preocupacdo diante do seu fisico leva-lhe a fazer dieta?

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

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

24. \Vocé se preocupa que outras pessoas possam estar vendo dobras na sua
cintura ou estbmago?

25. Vocé acha injusto que as outras pessoas sejam mais magras que vVocé?
26. VVocé ja vomitou para se sentir mais magro?

27. Quando acompanhado, vocé fica preocupado em estar ocupando muito
espaco (por exemplo, sentado num sofa ou no banco de um 6énibus)?

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

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

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

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

32. Vocé toma laxantes para se sentir magro?

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

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

6. Sempre
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ANEXO D - TESTE DA FIGURA DE SILHUETA CORPOREA (BFS)

A figura a seguir indica diversos tipos fisicos. Cada um deles possui uma letra gravada em
sua camisa. Use esta figura e as letras indicadas para responder as questdes a seguir:

Margue um X na opgao que melhor descreve sua opiniéo:

O seu corpo se parece mais com qual destas imagens?

Qual destas imagens mostra como gostaria de se
parecer?

Por favor, verifique se respondeu a todos 0s questionamentos.
Muito obrigada pela sua contribuicéo!
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ANEXO E - INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK (BDI-I)

Neste questionario existem grupos de afirmacgdes. Por favor leia cada uma
delas e a seguir selecione a afirmac¢ao, que melhor descreve como vocé se
sentiu NA SEMANA QUE PASSOU, INCLUINDO O DIA DE HOJE. Marque um
X no numero ao lado da afirmagao escolhida. Se escolher dentro de cada grupo varias

afirmacgdes, marque um X em cada uma delas.

#12 AFIRMAGAO

0 Nao me sinto triste.

1 Eu me sinto triste.

2 Me sinto triste o tempo todo e nao
consigo evitar.

3 Estou tao triste ou infeliz que nao
consigo suportar.

#22 AFIRMAGAO

0 Nao estou completamente
desanimado com relacdo ao futuro.
1 Me sinto desanimado em relac&o ao
futuro.

2 Sinto que nao tenho nada a esperar.
3 Sinto que o futuro é sem esperancga e
que as coisas nao podem melhorar.

#32 AFIRMAGAO

0 Nao me sinto fracassado.

1 Sinto que falhei mais do que uma
pessoa comum.

2 Quando analiso a minha vida passada,
tudo o que vejo é uma quantidade de
fracassos.

3 Sinto que sou um completo fracasso.

#4° AFIRMAGAO

0 Eu tenho prazer nas coisas, como antes.
1 Nao tenho satisfagdo com as coisas,
como costumava ter.

2 Nao consigo sentir verdadeira satisfagéo
em mais nada.

3 Estou insatisfeito ou entediado com
tudo.

#5° AFIRMAGAO

0 Nao me sinto particularmente culpado.

1 Me sinto culpado grande parte do
tempo.

2 Sinto-me bastante culpado a maior parte
do tempo.

3 Me sinto culpado durante o tempo todo.

#62 AFIRMAGAO

0 N&o sinto que eu esteja sendo punido
por algo.

1 Sinto que posso ser punido.

2 Sinto que serei punido.

3 Sinto que estou sendo punido.

#72 AFIRMAGAO

0 N&o me sinto decepcionado comigo
mesmo.

1 Estou desapontado comigo mesmo.
2 Me sinto desgostoso comigo mesmo.
3 Eu me odeio.

#82 AFIRMAGAO

0 Nao sinto que eu seja pior que qualquer
outra pessoa.

1 Critico-me pelas minhas fraquezas ou
erros.

2 Culpo-me constantemente pelas minhas
falhas.

3 Culpo-me de todas as coisas mas que
acontecem.

#92 AFIRMAGAO

0 Nao tenho qualquer ideia de me matar.
1 Tenho ideias de me matar, mas ndo sou
capaz de fazer isso.

2 Gostaria de me matar.

3 Me mataria se tivesse oportunidade.

#102 AFIRMACAO

0 Nao costumo chorar mais do que o
normal.

1 Choro mais agora do que costumava
chorar antes.

2 Atualmente, choro o tempo todo.

3 Eu costumava conseguir chorar,
mas agora n&o consigo, ainda que
queira.
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#112 AFIRMACAO

0 Nao me irrito mais como costumava me
irritar.

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

3 Ja nao consigo ficar irritado com
as coisas que antes me irritavam.

#122 AFIRMAGCAO

0 Nao perdi o interesse nas outras
pessoas.

1 Estou menos interessado pelas pessoas
do que costumava estar.

2 Perdi a maior parte do meu interesse
pelas outras pessoas.

3 Perdi todo o meu interesse pelas outras
pessoas.

#132 AFIRMAGCAO

0 Tomo decisdes tao bem quanto antes.

1 Adio as minhas decisdes mais do que
costumava.

2 Tenho mais dificuldade em tomar
decisdes do que antes.

3 Ja ndo consigo tomar qualquer deciséo.

#142 AFIRMACAO

0 Nao sinto que a minha aparéncia
seja pior do que costumava ser.

1 Estou preocupado porque estou
parecendo velho ou nada atraente.

2 Sinto que ha mudancas
permanentes na minha aparéncia
que me tornam nada atraente.

3 Me considero feio.

#15° AFIRMAGAO

0 Posso trabalhar tdo bem como antes.

1 Preciso de um esforgo extra para fazer
qualquer coisa.

2 Tenho que me esforgar muito para fazer
qualquer coisa.

3 Nao consigo mais fazer nenhum
trabalho.

#162 AFIRMACAO

0 Nao perdi muito peso, se é que perdi
algum ultimamente.

1 Perdi mais de 2,5 kg.

2 Perdi mais de 5 kg.

3 Perdi mais de 7 kg.

Estou tentando perder peso de propdsito,
comendo menos: Sim __ Nao

#172 AFIRMACAO

0 Durmo tado bem como habitualmente.

1 Nao durmo tdo bem como costumava.

2 Acordo 1 ou 2 horas mais cedo
que o habitual e tenho dificuldade
em voltar a dormir.

3 Acordo varias horas mais
cedo do que costumava e néao
consigo voltar a dormir.

#182 AFIRMACAO

0 Nao fico mais cansado do que o
habitual.

1 Fico cansado com mais facilidade do
que antes.

2 Fico cansado ao fazer quase tudo.

3 Estou cansado demais para fazer
qualquer coisa.

#192 AFIRMACAO

0 O meu apetite € o mesmo de sempre.
1 Nao tenho tanto apetite como
costumava ter.

2 O meu apetite, agora, esta muito pior.
3 Perdi completamente o apetite.

#202 AFIRMACAO

0 A minha saude ndo me preocupa mais
do que o normal.

1 Preocupo-me com problemas fisicos,
como dores e afligdes, indisposicao do
estdmago ou prisao de ventre.

2 Estou muito preocupado com
problemas fisicos e torna-se dificil
pensar em outra coisa.

3 Estou tao preocupado com os meus
problemas fisicos que ndo consigo pensar
em qualquer outra coisa.

#212 AFIRMAGAO

0 Ndo tenho observado
qualquer alteracado recente
no meu interesse por sexo.

1 Estou menos interessado por sexo do
que costumava.

2 Me sinto, atualmente, muito menos
interessado por sexo.

3 Perdi completamente o interesse em
Sexo.
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ANEXO F — QUESTIONARIO SOBRE BEBIDAS ALCOOLICAS (AUDIT)

Escolha uma opgéo para cada pergunta e passe
0 numero dela para a “caixinha” do lado direito.
Veja na figura ao lado o que é uma “dose”.

UMA DOSE =

e i

( ‘ ){ }
— P )
e - A

NS 350 ml '
150 ml de vinho j cerve

—'-._ 1 coquetel
[| dose de destilado (whisky, vodka, pinga): 40ml

1. Com que frequéncia vocé toma bebidas alcodlicas?

0 = nunca (pule para as questdes 9 e 10)
1 = uma vez por més ou menos

2 = duas a quatro vezes por més

3 = duas a trés vezes por semanas

4 = quatro ou mais vezes por semana

2. Quando bebe, quantas doses vocé costuma tomar?

0 = uma ou duas
1 = trés ou quatro
2 = cinco ou seis
3 = de sete a nove

4 = dez ou mais

3. Com que frequéncia consome seis doses ou mais nhuma unica ocasiao?

0 =nunca

1 = menos de um vez por més

2 = pelo menos uma vez por més

3 = pelo menos uma vez por semana

4 = diariamente ou quase diariamente

4. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia vocé percebeu que nao

conseguia parar de beber depois de comecar?

0 = nunca

1 = menos de um vez por més

2 = pelo menos uma vez por més

3 = pelo menos uma vez por semana

4 = diariamente ou quase diariamente

5. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia vocé nao conseguiu cumprir algum

compromisso por ter bebido?

0 = nunca

1 = menos de um vez por més

2 = pelo menos uma vez por més

3 = pelo menos uma vez por semana

4 = diariamente ou quase diariamente
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6. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia vocé precisou beber de manha para
se sentir melhor?

0 =nunca

1 = menos de um vez por més

2 = pelo menos uma vez por més

3 = pelo menos uma vez por semana
4 = diariamente ou quase diariamente

7. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia teve sentimentos de culpa ou de
remorso por ter bebido?

0 = nunca

1 = menos de um vez por més

2 = pelo menos uma vez por més

3 = pelo menos uma vez por semana
4 = diariamente ou quase diariamente

8. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia nao se lembrou do que aconteceu na
noite anterior por causa de ter bebido?

0 = nunca

1 = menos de um vez por més

2 = pelo menos uma vez por més

3 = pelo menos uma vez por semana
4 = diariamente ou quase diariamente

9. Alguma vez na vida, vocé ou alguma outra pessoa, ja se machucou ou se
prejudicou por causa de vocé ter bebido?

0 =nao
1 = sim, mas ndo nos ultimos 12 meses
2 = sim, aconteceu nos ultimos 12 meses

10. Alguma vez algum familiar, amigo, médico ou profissional de saude manifestou
preocupacgao pelo seu consumo de alcool ou sugeriu que parasse de beber?

0 =nao
1 = sim, mas ndo nos ultimos 12 meses
2 = sim, aconteceu nos ultimos 12 meses

Por favor, verifique se respondeu a todos 0s
questionamentos.

Muito obrigada pela sua contribuicéo!
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ANEXO G — TESTE DE FAGERSTROM

1. Quanto tempo apds acordar vocé fuma seu primeiro cigarro?
a) Dentro de 5 minutos (3)

b) Entre 6 e 30 minutos (2)

c) Entre 31 e 60 minutos (1)

d) Apés 60 minutos (0)

2. Vocé acha dificil ndo fumar em lugares onde € proibido (por exemplo, na igreja, no
cinema, em bibliotecas, restaurantes, etc.)?

a) Sim (1)

b) Nao (0)

3. Qual o cigarro do dia que traz mais satisfagcao?
a) O primeiro da manha (1)

b) Outros (0)

4. Quantos cigarros vocé fuma por dia?

a) Até 10 0)

b) De 11 a 20 (1)
c) De 21 a 30 (2)
d) 31 ou mais (3)

5. Vocé fuma mais frequentemente pela manha?
a) Sim (1)
b) Nao (0)

6. Vocé fuma, mesmo doente, quando precisa ficar de cama a maior parte do
tempo?

a) Sim (1)

b) Nao (0)



