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RESUMO

A obesidade é definida pela medicina como uma doenca cronica que requer tratamento. Nos
casos de obesidade grave ou morbida que ndo obtiveram resultados com os tratamentos clinicos
é indicada a cirurgia bariatrica. No entanto, tem-se verificado, em Programas de cirurgia
bariatrica, casos em que o paciente operado apresenta reganho de peso no periodo pos-cirdrgico.
Nesse contexto, o presente trabalho se propds a investigar o reganho de peso em no Estado de
Roraima. O objetivo principal foi identificar a prevaléncia das caracteristicas cognitivas e
comportamentais nos pacientes com reganho de peso pos-cirurgia bariatrica. Foram 12
participantes na pesquisa, que durante o periodo de trés meses de coleta de dados foi possivel
ter acesso as seguintes informacdes dos pacientes operados: idade, sexo, tempo de cirurgia,
praticas de atividade fisica, IMC e reganho de peso, além da aplicacdo de escalas e testes
neuropsicoldgicos para investigacao dos aspectos referentes ao objetivo desse estudo. Esses
dados foram apresentados por meio de gréficos e tabelas, 0s quais evidenciaram que houve um
maior nimero de mulheres operadas. Com a discussdo dos resultados, conclui-se que diferentes
fatores contribuem para a ocorréncia do reganho de peso, sendo o tempo de cirurgia o fator que
mais evidenciou dentre eles e que uma intervengdo cirurgica ndo garante uma mudanc¢a na
relagdo que o paciente estabelece com a comida e a obesidade. Aspectos relacionados as
questdes cognitivas e comportamentais em conjunto com o estudo bioldgico dos mecanismos
do cérebro podem ajudar a compreender os parametros comportamentais da alimentacdo e
aumento de peso. O ndo acompanhamento multidisciplinar pos-cirurgia e comorbidades
associadas tem relevancia com o reganho de peso.

Palavras-chave: Aspectos cognitivos, Cirurgia bariatrica, Reganho de peso.



ABSTRACT

The medical speech highlights that obesity is a chronic disease which requires treatment. In
cases of severe or morbid obesity that did not obtain results with clinical treatments, bariatric
surgery is indicated. In cases of severe or morbid obesity that did not obtain results with clinical
treatments bariatric surgery is indicated. In this context, the present work has proposed to
investigate the weight regain in the State of Roraima. The main objective was to identify the
prevalence of cognitive and behavioral characteristics in patients with weight regimens after
bariatric surgery. There were 12 participants in the survey, who during the three-month period
of data collection were able to access the following information from the operated patients: age,
sex, surgery time, physical activity, IMC and weight regimen, besides the application of scales
and neuropsychological tests to investigate aspects related to the purpose of this study. These
data were presented through graphs and tables, which showed that there was a greater number
of women operated. With the discussion of the results, we conclude that different factors
contribute to the occurrence of weight regain, being the surgery time the factor that most
evidenced among them and that a surgical intervention does not guarantee a change in the
relation that the patient establishes with the food and the obesity. Aspects related to cognitive
and behavioral issues in conjunction with the biological study of brain mechanisms may help
to understand the behavioral parameters of feeding and weight gain. Not having
multidisciplinary follow-up post-surgery and associated comorbidities has relevance with
weight regain.

Keywords: Cognitive aspects; bariatric surgery; Regain of weight
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1. INTRODUCAO

A International Federation for the Surgery of obesity and Metabolic Disorders IFSO)
menciona que a obesidade é atualmente reconhecida como a doen¢a mais prevalente no mundo,
atingindo proporgdes epidémicas tanto nos paises desenvolvidos como naqueles em
desenvolvimento, afetando populacdes de todas as idades. Em muitos dados os nimeros de
criancas que apresentam condicOes de obesidade vem aumentando em grandes proporcgdes.

A obesidade severa afeta todos os sistemas organicos, sendo que as comorbidades
associadas se apresentam com maior gravidade, além disso, apresentam também dificuldades
adicionais relacionadas a avalia¢do clinica ao tratamento em razdo das grandes proporcdes
corporais, das dificuldades de locomocao, dos problemas de higiene e do constrangimento em
expor-se.

A presenca de transtornos psiquiatricos graves antes da cirurgia bariatrica tem se
mostrado relacionada a resultados menos efetivos nos pés-cirdrgico (FINGER e OLIVEIRA,
2016). Também um crescente corpo de evidéncias a partir de amostras epidemioldgicas e
comunitarias vem documentando a relacdo entre obesidade e transtornos psiquiatricos, dos
quais os mais frequentes sdo transtorno de humor e de ansiedade, mas também transtornos de
personalidade (Associacdo Brasileira para o Estudo de Obesidade e da Sindrome Metabdlica,
2009).

A obesidade severa é um problema de salde com causas multifatoriais, porém grande
parte dos estudos e pesquisas nessa area esta voltada exclusivamente para os resultados dos
tratamentos clinicos, ocupando-se em mensurar apenas a perda de peso como critério de sucesso
da cirurgia, desconsiderando outros fatores que podem incidir em dificuldades de adeséo,
principalmente fatores psicoldgicos e psicossociais (DINIZ et al, 2012).

No entanto, a natureza complexa e heterogénea da relacdo entre obesidade e disfungéo
psiquiatrica ndo esta bem elucidada e sdo pouco conhecidas e, portanto, a obesidade, ainda ndo
pode ser incluida como um transtorno mental distinto no DSM-5.

No Brasil, o0 sobrepeso e obesidade vém aumentando nos Gltimos 25 anos e de acordo
com o Ministéerio da Saude - VIGITEL Brasil (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecéo para
Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico) a frequéncia de adultos obesos é de 15.
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O CFM - Conselho Federal de Medicina publicou no Diério Oficial da Unido em janeiro
de 2016 a Resolugéo n° 2.131/15 que aumenta o rol de comorbidades para indicacdo de cirurgia
bariatrica em pacientes com indice de massa corporal entre 35kg/m2 e 40kg/m2. O novo texto
altera 0 anexo da Resolucdo n°® 1.942/10 e acrescenta outras doencas associadas a obesidade
como depressdo, acidente vascular cerebral, insuficiéncia cardiaca congestiva, infertilidade
masculina e feminina, entre outras.

Resolucdo n° 2.131/15 acrescenta outras doencas associadas a obesidade como
depressao, acidente vascular cerebral, insuficiéncia cardiaca congestiva, infertilidade masculina
e feminina, entre outras.

Além das comorbidades, a Resolugdo também apresenta alteracfes na idade minima
para a realizacdo da operacdo. Antes pacientes entre 16 e 18 anos podiam fazer a cirurgia, desde
que a relacdo custo/Beneficio fosse analisada. Agora, foi acrescido ao texto a presenca de um
pediatra na equipe multidisciplinar. Em menores de 16 anos a cirurgia serd permitida somente
em carater experimental e dentro dos protocolos do sistema CEP/Conep (Comissao Nacional
de Etica em Pesquisa).

Héa estudos com sujeitos em condicdo de obesidade realizados no Brasil e nos Estados
Unidos, relatando sobre a neuropsicologia da obesidade. Esses estudos apresentam que de fato
ha uma diferenca no funcionamento cerebral de pessoas obesas (BOEKA e LOKKEN, 2008;
DUCHESNE et al., 2010; GUNSTAD, 2008; LANDEIRO e QUARANTINI, 2011;
MARQUES, 2012; YAFFE, 2007).

O estudo “Changes in Neuropsychological Tests and Brain Metabolism After Bariatric
Surgery” da Universidade de Sao Paulo, publicado em novembro de 2014 tem sido destaque na
imprensa internacional.  Esse seria 0 primeiro estudo a acompanhar o funcionamento do
cérebro em pacientes antes e depois de uma cirurgia de perda de peso. Seus resultados sugerem
que o cérebro, de fato, se beneficia da cirurgia bariatrica, embora os efeitos medidos ainda
sejam considerados modestos.

Vale lembrar que estudos tém demonstrado declinio da funcéo cerebral em pessoas
obesas e uma maior associacdo com algum tipo de deméncia. Em comparagdo com as pessoas
magras, aqueles que estdo acima do peso sdo 26% mais propensos a desenvolver algum tipo de
deméncia e aqueles que séo obesos sdo 64% mais propensos desenvolver doencas desse tipo.

No estudo brasileiro “Implicacfes do consumo de proteina e da pratica de atividade
fisica na massa corporal magra de mulheres submetidas ao bypass gastrico”, Moreira e Kelly

(2014) recrutaram dezessete mulheres com obesidade grave que planejavam fazer o bypass


http://www.sbcbm.org.br/wordpress/cfm-aumenta-rol-de-comorbidades-para-indicacao-de-cirurgia-bariatrica-para-pacientes-com-imc-entre-35kgm%C2%B2-e-40kgm%C2%B2/
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géstrico, o indice médio de massa corporal para as 17 mulheres foi de 50,1. Seis meses ap6s a
cirurgia, o IMC medio caiu para 37,2 - ainda alto o suficiente para ser classificado como obeso.

Antes de se submeterem a cirurgia, as mulheres realizaram um teste de QI e seis testes
adicionais para avaliar memdria e funcdo executiva (como o Stroop Color Test, o Teste de
Wisconsin e da Figura Complexa de Rey Test). Eles também deram amostras de sangue e
fizeram PET para que os pesquisadores pudessem medir a atividade metabolica no cérebro.
Todos os testes foram repetidos seis meses apds a cirurgia.

Outro grupo de 16 mulheres serviu de grupo de controle. Suas idades e niveis
educacionais eram essencialmente os mesmos que para as mulheres obesas, mas seus IMCs
eram muito mais baixos (22,3, em média). As mulheres magras fizeram todos 0s mesmos testes
que as mulheres obesas.

Descobriu-se que as mulheres em ambos 0s grupos se sairam igualmente bem em testes
cognitivos. Mas, em comparagdo com os resultados iniciais, as mulheres obesas melhoraram
em um dos testes - o Trail Making Test - depois da cirurgia.

As diferencas em imagens do cérebro foram mais pronunciadas. Antes das cirurgias, 0s
cérebros das mulheres obesas pareciam estar trabalhando mais do que os cérebros de mulheres
magras. Isso era especialmente verdadeiro em areas do hemisfério direito que se tornam ativas
quando as pessoas tém de compensar o declinio cognitivo, explicam os pesquisadores. No
entanto, apds as cirurgias, estas diferencas "ndo eram mais notadas".

Com relacdo ao tratamento cirurgico da obesidade, 109 obesos submetidos a cirurgia
bariatrica, avaliados 12 semanas ap6s o procedimento cirdrgico, tiveram melhora da memdria
e do desempenho nos testes neuropsicoldgicos quando comparados com obesos nao operados.
Nesse estudo, Alosco et al (mostraram a permanéncia do beneficio da cirurgia bariatrica sobre
a cognicdo até 48 meses apds o procedimento e, na opinido deles, esses achados sustentam a
nogdo de que a disfuncdo cognitiva relacionada a obesidade pode ser pelo menos parcialmente
revertida apos a cirurgia bariatrica.

Nessa pesquisa, buscaremos compreender as experiéncias em relagcdo as novas praticas
alimentares relacionadas com aspectos cognitivos e comportamentais, especificamente
relacionados com ao controle inibitorio, impulsividade, funcbes executivas, o significado
atribuido a elas, bem como a maneira de perceberem a mudanca em seus corpos e a relacao
desses aspectos como reganho de peso de forma a contribuir na compreensao e conhecimento

das préaticas pos-cirurgia bariatrica.
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Este estudo pode ajudar a guiar intervengdes para impedir o risco de recaida da

continuidade do tratamento em pacientes pds-cirurgia bariatrica.

1.1. OBJETIVO

1.1.1 OBJETIVO GERAL:

e Identificar a prevaléncia das caracteristicas neuropsicoldgicas e cognitivas nos pacientes

com reganho de peso pds-cirurgia bariatrica.

1.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Auvaliar a importancia dos aspectos cognitivos e neuropsicoldgicos relacionando a
adesdo ao tratamento pos-cirurgia,;

e Identificar fatores que podem influenciar no bom progndstico do tratamento da
obesidade;

e Discutir acbes que melhorem a adesdo do tratamento dos pacientes ap0s a cirurgia
bariétrica.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Cirurgia Bariatrica

A cirurgia bariatrica (baros = peso), também chamada de cirurgia da obesidade, consiste
em um conjunto de técnicas cirdrgicas que visam a perda de peso do paciente e resolugédo de
seus problemas médicos adicionais, comorbidades causados pela obesidade morbida.

Utilizando os conceitos descritos acima, os cirurgides bariatricos desenvolveram
cirurgias desde 1952, ou seja, a cirurgia bariatrica como especialidade na medicina ja contempla
56 anos. Atualmente existem trés técnicas cirargicas conhecidas, dentre elas: os que limitam a
capacidade de reservatorio gastrico, denominados restritivos, os que interferem na digest&o,
chamados de mal-absortivos e uma combinagdo de ambos (OLIVEIRA, LINARD e
AZEVEDO, 2004; SEGAL e FANDINO, 2002; ZILBERSTEIN, NETO E RAMOS, 2002).

As normas para a realiza¢do da cirargica bariatrica foram regulamentadas através da
Resolugdo do CFM N° 1.776/05, estabelecendo os procedimentos aceitos, definindo as
indicagdes e a equipe. Segundo essa Resolucgdo, as mais utilizadas sdo as restritivas (bal&o
intragastrico, gastroplastia vertical bandada e banda gastrica ajustavel) e as mistas (cirurgia
mista com maior componente disabsortivo). Sdo candidatos ao tratamento cirurgico pacientes
com o IMC maior que 40 kg/m2 ou com IMC superior a 35 kg/m2 associado a comorbidade
tais como apnéia do sono, diabetes mellitus tipo 2, hipertensdo arterial, dislipidemias e
dificuldades de locomoc&o, entre outras de dificil manejo clinico (SEGAL e FANDINO, 2002).

A partir de fevereiro de 2017 foi oficializada a incorporacdo da videolaparoscopia nos
procedimentos de cirurgias bariatricas realizadas pelo SUS — Sistema Unico de Saude. De
acordo com a SBCBM - Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabolica no ano
passado foram realizadas cerca de 100 mil cirurgias bariatricas em todo Pais. Desse total apenas
10% dos procedimentos foram feitos na rede publica.

A cirurgia bariatrica por videolaparoscopia é considerado um procedimento menos
invasivo e, consequentemente, mais seguro a laparoscopia possibilita ao paciente um tempo
menor de recuperagdo. No ano passado foram realizadas cerca de 100 mil cirurgias bariatricas

em todo Pais. Desse total, apenas 10% dos procedimentos foram feitos na rede publica. Com a


http://www.sbcbm.org.br/wordpress/cirurgia-bariatrica-por-videolaparoscopia-e-incorporada-no-sus/
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videolaparoscopia poderd ampliar os atendimentos no SUS, pois tanto a cirurgia quanto a
recuperacdo do paciente demandam um tempo menor.

As diferencas comecam nos dias de internacdo. Na cirurgia aberta sao necessarios de
trés a quatro dias de internacgdo, ja no procedimento laparoscopico geralmente sdo apenas dois
dias. Na cirurgia realizada por videolaparoscopia s&o feitas cinco ou seis pequenas incisdes no
abddmen de 0,5cm e 1cm para a introducdo das canulas por onde sdo introduzidas as pingas
para realizar o procedimento e uma camera, responsavel pela visualizacdo do mesmo, na
cirurgia aberta esta incisdo pode variar de 15cm a 30cm. Enquanto na cirurgia aberta os
pacientes levam de 30 a 60 dias para voltarem as suas atividades de trabalho, na cirurgia
laparoscopica eles estardo liberados em 15 dias.

O documento também observa que o aumento da escala de compras dos materiais usados
na cirurgia bariatrica laparoscopica deve fazer com que o prego desses equipamentos diminua
no Brasil.

O objetivo do tratamento cirargico é melhorar a qualidade de vida do obeso, resolvendo
os problemas de ordem fisica e psicossocial que o excesso de peso acarreta. E muito importante
frisar que a indicacdo desta cirurgia se restringe para quem tem obesidade morbida, ou seja,
quem apresenta um IMC acima de 40, e ndo para aqueles que, em fungédo de algum excesso de
peso e por forca da pressdo que a exclusdo social exerce, sentem-se tentados a fazer esta drastica
opcao.

Nos casos dos atendimentos de pacientes com obesidade mérbida grau 11, candidatos a
cirurgia bariatrica, ha indicacdo de tratamento psicoldgico antes e depois da cirurgia. Na
populacdo de obesos que procuram tratamento, no entanto, ha um aumento de prevaléncia de
sintomas psicologicos, tais como sintomas depressivos, ansiosos e alimentares que podem ser
estudados dentro de diferentes pontos de vista (BRAY, 1992; WADDEN & STUNKARD,
1993).

Através dos atendimentos especializados, o paciente podera conscientizar-se sobre suas
responsabilidades e implicar-se no processo, entendendo que a obesidade € uma doenca
multifatorial e deve ser tratada nos diferentes parametros.

A cirurgia bariatrica tem sido desenvolvida para o tratamento da obesidade como
método de emagrecimento, no entanto, mesmo mostrando-se extremamente eficaz, com
resultados extremamente satisfatorios para obesos morbidos, esta técnica também tém se

defrontado com outro tipo de problema as pessoas que se submetem a esse tipo de cirurgia,
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segundo BASSETTTE (2005), seria apresentariam alteracGes psicoldgicas apds a realizacdo da
cirurgia.

Segundo Silva (2000), a avaliacdo psicologica pode auxiliar a diagnosticar 0s
candidatos, abrangendo os aspectos de estrutura da personalidade, mecanismos de defesa e a
prognosticar a capacidade do individuo em se adaptar as novas condi¢des alimentares. Ndo ha
um consenso na literatura quanto as contra-indicagBes psiquidtricas e psicoldgicas para a
cirurgia de obesidade.

A cirurgia é um procedimento realizado no corpo, que ndo tem poder de controlar o
desejo e a compulsdo pela comida. Segundo Porfirio et al (2013), esses aspectos emocionais
levam o individuo a comer por prazer deverdo ser constantemente avaliados, trabalhados, para
que possa lidar com os conflitos emocionais de forma mais assertiva, ndo utilizando mais da

comida como forma de conforto.

2.2 Indicagdes para a Cirurgia Bariatrica

A SBCBM segue as diretrizes que foram estabelecidas em reunido conjunta com
Ministério da Saude e Conselho Federal de Medicina, que gerou a Resolu¢do CFM n° 1.766,
de 2005, atualizada posteriormente para resolucdo CFM n° 2.131/15. Nela estdo definidas as
indicacdes para a cirurgia bariatrica, como deve ser montada a equipe multidisciplinar que fara
0 acompanhamento de cada paciente, os tipos de cirurgias autorizadas no Brasil, além de outras
diretrizes legais.

Antes da cirurgia vale destacar que a primeira recomendacdo para o tratamento da
obesidade deve ser o tratamento clinico pela mudanca de estilo de vida, com reeducacéao
alimentar, a adocéo de habitos saudaveis e exercicios fisicos regulares. O passo seguinte é a
associacdo de medicamentos que auxiliem na perda de peso. Quando 0 médico e o paciente se
convencem de que se esgotou a tentativa de tratar a obesidade exclusivamente pela mudanga
do estilo de vida, a alternativa mais eficaz € a cirurgia bariatrica e metabdlica.

De acordo com as orientagdes da resolucdo a cirurgia é liberada apenas para pacientes
com IMC igual ou maior que 40kg/m? e pode ser realizada em casos de IMC entre 35kg/m? e
40kg/m?, desde que o paciente tenha comorbidades como, por exemplo, o diabetes. O IMC €

calculado a partir da divisdo do peso pela altura ao quadrado.
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O preparo pré-operatério visa diminuir o risco para a cirurgia e otimizar a seguranca e
os resultados metabolicos e melhora de outras comorbidades. Problemas de saude que o
paciente ja venha apresentando devem ser compensados da melhor forma possivel com
otimizacdo das medidas necessarias como ajuste de doses de medicamentos, dieta especifica,
fisioterapia e preparo psicologico. Nessa fase, também é obrigatorio o preenchimento do
documento Consentimento Informado, no qual o paciente reconhece estar devidamente
informado sobre os beneficios e riscos da cirurgia.

No pds-operatorio, além do acompanhamento nutricional, o acompanhamento
psicoldgico também é muito importante e deve ser sempre preventivo e educativo. E necessario
considerar o aparecimento de novos fatores de estresse e ansiedade apds a cirurgia. Além disso,
0 paciente pode criar expectativas que ndo serdo atingidas e também em relacéo a velocidade

de melhora.

2.3. Contexto da Cirurgia bariatrica no Brasil

Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica, foram realizados
cerca de 100 mil procedimentos no ano passado; em 2015 foram aproximadamente 93,5 mil
cirurgias e em 2014, cerca de 88 mil. Do numero total de cirurgias feitas no Brasil estima-se
que 10% sejam feitas pelo SUS. O nimero de cirurgias bariatricas no Brasil aumentou 7,5%
em 2016 em comparagdo com o ano de 2015. O Brasil é considerado o segundo pais do mundo
em numero de cirurgias realizadas e as mulheres representam 76% dos pacientes.

Para o Presidente da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabolica, Caetano
Marchesini, 0 aumento no nimero de procedimentos pode estar relacionado ao crescimento da
obesidade no Brasil e também com as novas regras do CFM — Conselho Federal de Medicina
para realizacdo de cirurgia bariatrica. O Conselho ampliou de 6 para 21 o numero de doencas
associadas a obesidade que podem levar a indicagdo da cirurgia bariatrica.

Em janeiro de 2016 o CFM publicou a Resolugéo n°® 2.131/15, que alterou o anexo da
Resolucdo n° 1.942/10 e estabeleceu novas regras para a realizacdo de cirurgia bariatrica no
Brasil ampliando para 21 o numero de doengas associadas a obesidade que podem levar a
indicacdo da cirurgia bariatrica.

Pacientes com IMC maior que 35 kg/m? e afetados por doengas como diabetes, apneia

do sono, hipertensdo arterial, doencas cardiovasculares, doencas osteoarticulares e doencas
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como hérnias de disco, artroses e inimeras outras doengas mencionadas com a nova medida

podem fazer a cirurgia para reducéo de estdbmago.

2.4 Contexto da Cirurgia bariatrica no Estado de Roraima

Segundo a Secretaria de Estado da Saude/RR, o Estado de Roraima ja realiza cirurgia
de reducdo do estdmago desde 2007. Primeiramente apenas contava com o procedimento numa
Unidade particular e atualmente ofertado pelo SUS.

Mesmo com duas Unidades, o Estado tem fila para as pessoas que querem O
procedimento, visto que a cada ano o0 nimero de pacientes obesos marbidos aumenta, nao sendo
apenas uma realidade do Estado, mas uma realidade mundial. Na Unidade publica, em 2011
foram registrados 20 procedimentos, j& em 2016 esse numero totalizou 54 procedimentos.
Atualmente a Unidade conta com um namero de 06 cirurgias por més, que antigamente ja
chegou a ser 08 (oito) procedimentos mensais.

O tipo de cirurgia realizado em Boa Vista é a Bypass, caracterizada por promover
acentuada diminuicdo do estdbmago, em média reduzido a um volume de 50 ml, e desvio
intestinal, levando a uma menor ingestdo alimentar e a moderada reducdo na absorcdo de
nutrientes com consequente perda ponderal.

Segundo Martins (2005), o bypass gastrico é um tipo de cirurgia que se caracteriza pela
criacdo de uma pequena bolsa géastrica proximal na pequena curvatura, com a reconstrucao do
transito gastro-intestinal fazendo-se através de uma alca jejunal em Y de Roux. Assim, a maior
parte do estdbmago, o duodeno e o jejuno proximal sdo eliminados do transito alimentar. Sao
trés os principais motivos pelos quais este tipo de cirurgia resulta na perda de peso: (1) o efeito
restritivo de uma pequena bolsa gastrica, que gera sensacdo de saciedade precocemente; (2) méa
absorcéo de nutrientes provocada pela excluséo de parte do tubo digestivo do transito alimentar;
e (3) o transito rapido do alimento ateé as por¢bes mais distais do intestino delgado.

2.5 Reganho de peso

O “comer demais” e o sedentarismo s3o reconhecidos por parte dos que procuram
tratamento para a obesidade como um dos fatores que mais contribuem para o ganho de peso,

seguido por habitos alimentares irregulares, predisposicao genética.
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Para os pacientes, problemas psicoldgicos e organicos estdo diretamente relacionados
ao reganho de peso. Em relacdo aos problemas emocionais, a dificuldade esta nos proprios
pacientes, denotando percepcdo da parte que lhes cabe no tratamento; enquanto no segundo
problema esta fora do seu controle e a resolucéo ficaria nas maos dos médicos. Autores que
estudam convivio com doencas cronicas ressaltam a importancia de o doente tomar para si seu
tratamento para que este seja bem-sucedido. (HELMAN, 1994).

Anthone e colaboradores, (2003) definem como resultado de sucesso uma perda acima
de 50% do excesso de peso. A eficiéncia da cirurgia pode ser analisada de acordo com a reducdo
de peso perdido em: excelente — perda maior que 35%; bom — perda de 25 a 34%; pobre — perda
de 15 a 24%,; falha - perda menor que 15%.

Segundo a ABESO, além de atingir o parametro de sucesso cirurgico, € necessaria a
manutencdo da perda ponderal por cinco anos, uma vez que apds este periodo pode ocorrer
falha na manutencdo do peso. Na populagédo estudada, constatou-se que o grupo com reganho
significativo de peso apresenta tempo médio de pds-operatorio de 5,5 anos.

Christou et al. (2006), em trabalho que avaliou a perda ponderal ap6s 10 anos, confirmou
a evidéncia que significativo ganho de peso ocorre de forma continua apds 24 meses de
operacdo, resultado constatado por Magro et al, (2008), que observou reganho ponderal em
cerca de 50% dos pacientes submetidos ao bypass gastrico.

Com o objetivo de avaliar a incidéncia de reganho de peso em pacientes com mais de
cinco anos de operado foi realizado um estudo (FRANQUES; ARENALIES-LOLI, BELFORT,
GOMES, 2010) entrevistando 122 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica. Nesse estudo,
mais da metade desses pacientes (66%), ganharam até 10 Kg do peso minimo atingido ap6s a
cirurgia, mantendo a perda de peso dentro do que € considerado sucesso em termos de
tratamento cirdrgico.

Além disso, nos casos de pacientes portadores de transtorno de compulsdo alimentar
periddica, segundo algumas pesquisas, giram em torno de 15 a 48% dos pacientes candidatos
deve-se pesquisar a vigéncia desses transtornos visto que, em muitos casos, podendo ser uma
das causas para 0 ganho de peso excessivo pds-cirdrgico.

Importa ressaltar que o fator que define a significancia do reganho ponderal é o
comprometimento da salde decorrente do retorno a obesidade, com risco de reincidéncia das

comorbidades.
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2.6 Relacao da Neuropsicologia e Obesidade

A Neuropsicologia preocupa-se com a complexa organizacgao cerebral e suas relagdes
com o comportamento e a cognicdo, tanto nas condi¢cdes normais quanto nas patolégicas,
visando o tratamento dos disturbios cognitivos e comportamentais decorrentes de alteracées no
funcionamento do Sistema Nervoso Central.

Utilizar a avaliagdo neuropsicologica como screening, antes de a doenca ser detectada
clinicamente ou diagnostica-la num estdgio muito precoce, possibilita a intervengdo para
prevenir ou atrasar a evolucao do quadro.

A funcdo executiva é a atividade cognitiva responsavel pelo planejamento e execucao
de tarefas e engloba varios dominios cognitivos, dentre eles:

e Controle inibitorio: supressao de acdes que sdo inapropriadas para um dado contexto
e que interferem com o comportamento voltado para um objetivo;

e Atencdo: capacidade de manter uma resposta comportamental consistente durante
uma atividade continua e repetitiva;

e Flexibilidade cerebral: capacidades de deslocar a atencdo de uma tarefa, alternado
esse comportamento de acordo com 0 meio ambiente;

e Memoria operacional: manter ativa informacGes relevantes necessarias para outros
processos cognitivos;

e Tomada de decisdo: processo de assumir um comportamento motivado, mesmo que
esteja associado a algum risco ou incerteza.

O comprometimento da funcdo executiva é caracterizado por dificuldade em realizar
tarefas complexas, incapacidade de se empenhar na solucéo de problemas e planejar acbes. Em
pacientes pos-bariatricos com reganho de peso pode resultar na dificuldade de controlar
comportamentos como a ingestao de alimentos apesar da vontade de continuidade do tratamento
sem ganho de peso consideravel.

Segundo Baron (2004), as habilidades funcionamento executivo” permitem que um
individuo possa perceber estimulos de seu proprio ambiente, responder de forma adaptativa,
flexivel e mudar de direcdo, antecipar metas futuras, considerando consequéncias e responder
de forma integrada ou de senso comum.

Para melhor entendermos, as fungdes executivas relacionam-se com o planejamento de

acdes, com o que chamamos de memdaria operacional. Ou seja, a capacidade de manter algo em
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mente tempo suficiente para ser usado em uma tarefa imediata (como guardar um nimero de
telefone para ser discado), e ainda com a atencao, tanto a sustentada (quando temos de manter
a atencdo em algo mesmo com distracdes ao nosso redor) como a alternéncia de atencéo entre
objetos (como por exemplo, o ato de ler um livro e andar por um caminho tortuoso, ao mesmo
tempo); a resolucéo de problemas, o que envolve atengdo, raciocinio (outra funcéo executiva);
abstracdo (outra funcéo executiva, também, sendo esta a capacidade de imaginar uma situacao
ou algo ndo concreto a partir de pistas); inibicdo de respostas ndo desejadas a uma determinada
situacdo ou de comportamentos inapropriados a certa situacdo; flexibilidade mental (a
capacidade que temos de resolver um problema de varios modos diferentes, o que demonstra
também nossa capacidade de atencdo, raciocinio I6gico e abstracao).

No dmbito da psiquiatria e psicologia é possivel identificar problemas no funcionamento
executivo em varios quadros clinicos. Essas dificuldades estdo presentes especialmente no
transtorno do déficit de atencdo e hiperatividade (TDAH), transtorno obsessivo compulsivo
(TOC), todas as classes de dependéncias, nos quadros demenciais, transtorno afetivo bipolar
(TAB) e até na depresséo.

Como um trauma na fun¢do executiva pode afetar um individuo?

Apresentamos algumas possibilidades abaixo:

- Extrema desorganizacdo e comprometimento na habilidade de planejamento. A
pessoa ndo consegue terminar uma atividade iniciada, pois é incapaz de sequencializar etapas
para atingir um objetivo, por exemplo.

- Prejuizo na tomada de decisdo. Por exemplo: um sujeito decide por algo
aparentemente vantajoso, mas que a longo prazo traz sérios prejuizos. Uma pessoa com esse
tipo de alteracdo nédo € capaz de prever as consequéncias das decises que toma.

- Desinibicdo comportamental. Exemplo: Xingar as pessoas ou falar o que vier a cabeca
sem pensar.

- Flutuacéo atencional. Por exemplo: o foco de atencdo se torna labil e a pessoa perde
a meta/objetivo do que estava fazendo, como quando estd fazendo uma atividade qualquer e
interrompe para atender ao telefone e quando desliga ndo retoma a atividade que fazia
anteriormente.

- Dificuldade em flexibilizar o pensamento. Exemplo: muita rigidez expressa na
dificuldade de pensar em solugdes e estratégias alternativas para solucionar um problema, seja

ele de que natureza for.
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- Comprometimento na habilidade de solucionar problema. Exemplo: tarefas
simples do dia-a-dia, estudos entre outras situacgoes.

- Alteracéo da personalidade. Como exemplo podemos pensar no caso Phineas Gage
que se comporta de forma diferente ao periodo pré-lesdo. Passando a fazer uso de linguagem
obscena, torna-se um piadista em situagdes cujo contexto social requer certa polidez. Este caso
é muito citado nos textos de neurociéncias e neuropsicologia.

- Exposicdo a comportamentos de risco. Exemplo: o sujeito desrespeita autoridades
ou hierarquias, faz uso de drogas.

- Falta de iniciativa. O sujeito ndo inicia um comportamento sozinho, s6 toma a
iniciativa se for solicitado.

- Desregulacé@o emocional. A pessoa apresenta o humor labil e oscilante, irritabilidade
e agressividade, por exemplo.

Como vimos lesdes ou disfuncdes nas regides pré-frontais dos lobos frontais podem
resultar em perturbacdes das fungdes executivas e consequentemente afetariam indiretamente
todos 0s processos cognitivos. Portanto, uma correta avaliacdo do quadro clinico, incluindo
uma avaliacdo neuropsicoldgica, podera auxiliar no entendimento dos problemas cognitivos e
especialmente na formulagdo de um adequado plano de tratamento, levando em consideragédo
as habilidades e dificuldades do paciente.

Um caso classico foi o de um operario americano Phineas Gage (1823-1860) que, hum
acidente com explosivos, teve seu cérebro perfurado por uma barra de metal, sobrevivendo
apesar da gravidade do acidente. Ap6s o ocorrido, Phineas, que aparentemente ndo tinha
sequelas, apresentou uma mudanca acentuada de comportamento, sendo objeto para estudos
entre neurocientistas.

A impulsividade como traco de personalidade nos dota de espontaneidade e iniciativa,
mas quando exacerbada afeta nossa capacidade de fazer boas escolhas. Observa-se isso,
geralmente, nos atos impensados, na dependéncia quimica, na personalidade tipo borderline
(instabilidade afetiva), no transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade (instabilidade
cognitiva), transtorno de personalidade antissocial, sexo compulsivo, transtornos alimentares e
transtornos de controle dos impulsos (American Psychiatric Association, (2003).

Duchesne e colaboradores (2010) realizaram um estudo de levantamento das funcdes
executivas em individuos obesos com Transtorno de Compulsdo Alimentar Periodica (TCAP)

e concluiram que “individuos obesos com TCAP apresentaram déficits 15 executivos
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evidenciados por dificuldades na capacidade para resolucdo de problemas, na flexibilidade
cognitiva e na memoria operacional” (p. 381).

A impulsividade em relacdo a comida é reconhecida como um fator potencial que leva
ao aumento do consumo alimentar e a obesidade (TAVARES et al, 2015). Entre os transtornos
de impulso, pode-se considerar que o vinculo entre impulsividade e obesidade cabe em
“Transtornos do Controle de Impulso sem outra especificagdao”, segundo o DSM -5.

A orientacdo consciente do comportamento alimentar exige concentracdo e atencéo e e,
por isto, mais dispendiosa que a regulacdo automatica. Um comedor reprimido consegue manter
a dieta quando estd concentrado e motivado, mas dois fatores podem alterar o controle
consciente do comportamento alimentar. O primeiro é representado por qualquer distracao que
impeca a pessoa reprimida de controlar voluntariamente a ingestdo de comida: um
aborrecimento, por exemplo, pode bastar para que deixe de atentar para o que e quanto come.
O segundo ocorre quando o comedor reprimido percebe que ultrapassou o limite de sua dieta e
entdo renuncia totalmente ao controle sobre seu comportamento alimentar comendo, até
alcancar o nivel mais alto de sua zona de indiferenca.

Diante de uma situacéo de conflito entre objetivos, o comportamento dependera sempre
da motivagdo predominante no momento. Assim, para que um comedor reprimido mantenha
uma dieta baixa em calorias, a motivagao para controlar o comportamento alimentar deve ser
mais intensa que a motivacdo do prazer. Isto s6 ocorre quando estdo realmente motivados e
empenhados em seguir a dieta.

Neste jogo de alternancias se misturam fatores cognitivos. E preciso mais atengio para
conseguir controlar o peso que para desfrutar a comida. Qualquer distragdo durante a refeicdo
reduzira nossa capacidade de controlar as calorias que ingerimos.

Wegner (1994), da Universidade de Havard, em numerosos estudos, a influéncia destes
processos paradoxais sobre o pensamento e 0 comportamento. Observou que as pessoas s6 eram
capazes de reprimir determinados pensamentos ou tendéncias comportamentais quando se
concentravam nesta tarefa; se distraidas, atuavam de forma contraria. Segundo Wegner, 0 éxito
de nossos esforgos para nos controlarmos depende, sobretudo, da quantidade de recursos
cognitivos investidos. Em suas pesquisas, obrigou os individuos a investirem seus recursos

cognitivos em outras tarefas.
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3. METODOLOGIA

3.1 Desenho do estudo

O estudo foi desenhado como uma pesquisa quantitativa do tipo corte transversal para
avaliar a prevaléncia de aspectos neuropsicologicos e cognitivos em pacientes pds-cirurgia
bariatrica com reganho de peso no Estado de Roraima.

Sobre os objetivos gerais, esta pesquisa é definida como exploratéria descritiva. E
exploratoria, porque tem como propoésito proporcionar maior familiaridade com o problema e
com as variaveis relacionadas, com vistas a tornar estas questdes mais explicitas para debates
posteriores (GIL, 2010). Percebe-se outras caracteristicas bem comuns nas pesquisas

exploratdrias:

“Seu planejamento tende a ser bastante flexivel, pois interessa
considerar os mais variados aspectos relativos ao fato ou fenémeno
estudado. (...) Pode-se afirmar que a maioria das pesquisas
realizadas com propoésitos académicos, pelo menos num primeiro
momento, assume o carater de pesquisa exploratdria, pois neste
momento é pouco provavel que o pesquisador tenha uma definigdo
clara do que ira investigar”. (GIL, 2010. p.27).

E descritiva pois tem como objetivo a descricdo das caracteristicas desta amostra e, ao
mesmo tempo identifica a relacdo entre as varidveis mensuradas (GIL, 2010; LAKATOS,
2010). Quanto ao delineamento desta pesquisa, levando em consideracdo o ambiente, sua
abordagem tedrica e as técnicas de coleta e analise de dados, trata-se de um levantamento, pois
como afirma Gil (2010):

“As pesquisas deste tipo caracterizam-Se pela interrogagdo direta
das pessoas cujo comportamento se deseja conhecer. Basicamente,
procede-se a solicitacdo de informac6es de um grupo significativo
de pessoas acerca do problema estudado para, em seguida, mediante
andlise quantitativa, obterem-se as conclusdes correspondentes aos
dados coletados.” (GIL, 2010. p. 35).

Também é de corte transversal (LAKATOS, 2010). Os dados foram obtidos por meio
de uma Unica coleta, em um periodo especifico, na busca por um perfil atual da amostra. Por se
tratar de uma pesquisa que o objeto de interesse € o presente, que visa descrever a amostra
quantitativamente, por meio de instrumentos especificos, trazendo informacdes acerca das

caracteristicas dos pacientes com reganho de peso pos-cirurgia bariatrica.
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3.2 Local e populacéo

O estudo foi conduzido em pacientes que realizaram suas cirurgias em duas Unidades
Hospitalares, sendo uma particular e outra publica para abranger um quantitativo de pacientes
aleatorios, sem distin¢ao de classe econdmica. Os pacientes foram selecionados pelas préprias
Unidades, em que a pesquisadora, por meio do setor administrativo dos Hospitais, fez o convite
a partir de contatos individuais por telefone.

A amostra compbs-se de 12 sujeitos, de ambos os sexos, submetidos a cirurgia
bariatrica, com entrevistas realizadas no periodo de mar¢co a novembro de 2016 com o0s
seguintes fatores de exclusdo séo: menores de 18 anos, IMC menor que 30 antes cirurgia,
gestacdo, historia pregressa de doenca neuroldgica e doenca psiquiatrica severa, dificuldade em

entender o estudo e recusa em assinar o TCLE.

3.3. Procedimento de pesquisa

Subsequente a aprovacio do Projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa, os dados foram
coletados com os pacientes que tiveram reganho de peso, selecionados pelas Instituices da
pesquisa e repassados 0s contatos para posterior entrevista junto a pesquisadora. Os pacientes
selecionados abrangem aqueles que ja foram cirurgiados entre 2008 a 2015. Foi realizada
entrevista e aplicacdo de teste no consultdrio particular da pesquisadora, sala apropriada para
aplicacdo dos testes e também para que se permitisse a privacidade do entrevistado.

De acordo com a Resolucdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude, envolvendo
Pesquisa com Seres Humanos os sujeitos foram convidados a participar da pesquisa sendo
informados sobre 0s seus objetivos e procedimentos. Apos a leitura do TCLE (Apéndice A), 0s
que concordaram em participar do estudo assinaram-no. Uma via foi entregue ao participante e
a outra arquivada pela pesquisadora. Foram esclarecidos o compromisso do sigilo e o carater
confidencial das informacGes, zelando pela privacidade e a garantia de que a identificacdo dos
sujeitos ndo seria exposta nas conclusdes ou publicagdes.

Em cada participante foram analisados os dados de caracteristicas neuropsicologicas e
fungdes cognitivas ao longo do tempo, tais como: grau de impulsividade, controle inibitorio,

fungdes executivas, entre outros.
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Por se tratar de uma pesquisa quantitativa do tipo de levantamento, serd utilizado
calculos estatisticos para analise e interpretacdo dos dados.

Apos a coleta de dados, iniciou-se os procedimentos para tabulacdo e analise dos
resultados dos testes aplicados e das entrevistas. Os instrumentos foram tabulados resultando

em demonstrativo quantitativo que implicardo as conclusdes sobre a pesquisa.

3.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por meio de um roteiro de entrevista semi-estruturada
individual (APENDICE B), que se desenvolveu a partir de uma relacdo de perguntas que
contemplam os objetivos da pesquisa e cuja ordem de realizacdo foi determinada pela interacédo
entre pesquisador e entrevistado.

Diante das informacOes coletadas, estas foram organizadas em uma planilha do Excel.
A organizacdo desse material foi fundamental para uma melhor acessibilidade a um grande
nimero de informacBes. Em seguida, os dados foram transformados em graficos, com o
objetivo de melhor organizar, visualizar e analisar essas informacoes.

Na entrevista com 0s pacientes estiveram presentes itens relativos ao perfil sdcio-
demogréfico, tais como: idade, sexo, profissdo, estado civil, grau de escolaridade, nimero de
filhos e questbes relacionadas ao peso inicial, IMC, tempo de pds-cirurgia, comorbidades
relacionadas a obesidade, habitos de vida, utilizacdo de medicamentos, histérico de obesidade
na familia, situacéo psicoldgica atual além da aplicacdo de instrumentos especificos, escalas e
testes psicolégicos, buscando respostas para as varidveis neuropsicolégicas a serem

investigadas. Os instrumentos a serem utilizados estdo abaixo descritos:

Entrevistas semi-estruturada abrangendo as seguintes condicdes:

e Variaveis antropométricas e clinicas: IMC, habitos alimentares, praticas de atividade fisica,
imagem corporal e evolucéo ponderal (peso anterior a cirurgia, menor peso alcancado e peso

atual), comorbidade associada.

e Caracteristicas socio-demograficas: idade, sexo, grau de escolaridade, classe econémica,

Hospital particular ou pablico.
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Escalas e Testes Psicoldgicos abrangendo as seguintes variaveis neuropsicologicas:

impulsividade, controle inibitorio, flexibilidade cognitiva e tomada de deciséo.

Teste FDT: O Teste dos Cinco Digitos — FDT é um instrumento que permite avaliar de forma
breve e simples a velocidade de processamento cognitivo, a capacidade de focar e reorientar a
atencdo e a capacidade de lidar com interferéncias. Permite, assim, descrever a velocidade e a
eficiéncia do processamento cognitivo, a constancia da atencdo focada, a automatizagéo
progressiva da tarefa e a capacidade de mobilizar um esforgo mental adicional quando as séries

apresentam dificuldade crescente e exigem concentragdo muito maior.

Escala de Impulsividade de Baratt (Barratt Impulsiveness Scale - BIS 11) A BIS-11 é uma
escala de autopreenchimento composta por 30 itens relacionados as manifestacdes da
impulsividade, tendo como base o0 modelo tedrico proposto por Ernst Barratt. O probando deve
analisar cada um dos itens considerando seu proprio comportamento e classifica-los de acordo
com uma escala do tipo Likert de quatro pontos, a saber: 1 = raramente ou nunca; 2 = de vez
em quando; 3 = com frequéncia; 4 = quase sempre/sempre. A pontuacdo da escala varia de 30
a 120 pontos, e altos escores indicam a presenca de comportamentos impulsivos. E um dos
métodos mais utilizados e influentes para avaliacdo da impulsividade segundo a literatura,
validada e adaptada para aplicacdo em adultos brasileiros em 2010 (MALLOY-DINIZ, L.F., et
al, 2010).

Neupsilin — Instrumento de Avaliacdo Neuropsicoldgica breve que examina o desempenho nos
seguintes processos neuropsicoldgicos: orientacdo témporo-espacial, atencdo concentrada,
percepcdo visual, habilidades aritméticas, linguagem oral e escrita, memoria verbal e visual,
praxias e fungdes executivas.

Por ser um instrumento breve, aplica-se tanto ao contexto clinico, publico ou privado,
como ao contexto hospitalar. Constitui de uma ferramenta (til, cientifica, padronizada, valida e

fidedigna para uma avaliagéo breve das func¢bes neuropsicoldgicas.
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3.5 Aspectos éticos

Por ser uma pesquisa realizada através do levantamento de dados contidos em banco de
dados, ela ndo apresenta nenhum risco ou danos aos sujeitos. N&o serd utilizada nenhuma
informacao que identifique ou exponha os pacientes.

O estudo foi submetido e aprovado no Comité de Etica em Pesquisa e acompanhou as
normas das Resolucdes 196/96 e 251/97 do Conselho Nacional de Saude que discorre sobre o0s
procedimentos de pesquisas envolvendo seres humanos e os aspectos de confidencialidade dos
dados foram respeitados. Os individuos foram convidados a participar da pesquisa e ap0s 0s
devidos esclarecimentos e estando de acordo, assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

4. ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os dados foram coletados e analisados no periodo da coleta de dados com os pacientes,
que compreendeu o periodo de outubro a fevereiro de 2017. Considerou-se variavel dependente
o reganho de peso e como independentes, todas as outras relativas ao perfil sociodemografico,
tempo de cirurgia, intercorréncias gastrointestinais, atividade fisica, qualidade da dieta e
comportamento e consumo alimentar, antropometria pré e pds-operatéria e assiduidade ao
Servico.

No Estado ndo foi realizado até o0 momento nenhum estudo relacionado a reganho de
peso e processos psicoldgicos envolvidos nesse reganho. Desta forma, obteve-se uma amostra

preliminar de 12 pacientes, a fim de avaliar os dados iniciais da pesquisa.



4.1 Descri¢cao da amostra

A tabela abaixo mostra os dados gerais dos participantes da pesquisa.
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IMC MENOR IMC | PREDISPOSICAO | ANTECEDENTES | ATIV.
IMC POS | ATUAL ) FiSICA
PARTICIPANTES | IDADE | INCIAL | CIRURG GENETICA PSQUIATRICOS

1 44 52 34 39 SIM SIM NAO
2 55 48 22 28 SIM SIM NAO
3 60 50 23 28 SIM SIM SIM
4 27 42 24 24 SIM SIM NAO
5 37 38 24 24 SIM SIM SIM
6 38 47 31 34 SIM SIM SIM
7 27 39 28 31 SIM SIM NAO
8 56 40 25 32 SIM SIM NAO
9 42 40 24 29 SIM SIM SIM
10 42 40 24 27 SIM SIM NAO
11 28 40 21 24 SIM DESCONHECE NAO
12 26 52 31 31 SIM DESCONHECE SIM

Tabela 1 — Dados Gerais

4.1.1. Idade

A idade dos pacientes entrevistados variou de 19 a 67 anos. Houve um maior nimero

de procedimentos de cirurgia nas faixas etarias entre 27 a 35 anos e 43 a 51 anos.

Atentando-se para um nimero de cirurgias nas faixas etarias de 19 a 27 anos, é possivel

constatar o aumento do grau de obesidade em pacientes mais novos. Os parametros estabelecidos

para a realizagdo da cirurgia bariatrica ressaltam que, para a realizacdo da cirurgia bariatrica o

paciente deve ter realizado anteriormente os tratamentos clinicos convencionais e ndo ter obtido
sucesso nestes (CARAVATTO et al., 2012). De acordo com Nissen et al. (2010), esses tratamentos

incluem as dietas, os exercicios fisicos e 0 uso de farmacos. Porém, observa-se que, ha casos em

que as pessoas, em vez de buscar 0s meios para emagrecer e evitar a cirurgia, pelo contrério,

recorrem ao excesso alimentar para engordar e, a partir dai, obter o IMC que possibilite realizar a

cirurgia bariatrica.

Na presente pesquisa o reganho de peso de forma mais significativa em pacientes com maior

idade. Uma das explicacdes possa ser o fator organico das pessoas com mais idade, que € dificil

perder peso porque ha uma alteracdo muito grande do metabolismo e isso gera depdsitos de

gordura, principalmente no abdémen.



http://radios.ebc.com.br/cotidiano/edicao/2015-04/dados-do-ministerio-da-saude-revela-que-52-dos-brasileiros-estao-acima-do

FAIXA ETARIA

19-27 1 8,3 8,3 8,3
27-35 &g 25,0 25,0 33,3
35-43 2 16,7 16,7 50,0
43-51 3 25,0 25,0 75,0
51-59 2 16,7 16,7 91,7
59-67 1 8,3 8,3 100,0
Total 12 100,0 100,0

Tabela 2 — Idade dos pacientes entrevistados

4.1.2. Sexo

GENERO

67%
Feminino

Gréfico 1 — Prevaléncia de género

Masculino
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No grafico 1 observa-se 0 maior nimero representado por mulheres operadas, em

comparagdo ao sexo masculino, com a porcentagem de 67% dos investigados sdo do género

feminino e 33% do género masculino. Informacdes obtidas pelo site Agéncia Brasil (2013),
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apontam que cerca de 70% das cirurgias bariatricas realizadas no pais sdo de mulheres entre 35 e
45 anos.

Em nossa amostra encontramos uma predominéncia do sexo feminino de 67%, um valor
equivalente ao esperado em comparacdo com os estudos na populagdo. O maior indice de
mulher também nos remete a um dos aspectos da cultura atual, mencionados na introducéo.
Trata-se do destaque concedido ao corpo e da busca por modificacGes corporais, as quais
impulsionam as pessoas a recorrerem cada vez mais aos recursos que sdo ofertados
(FERNANDES, 2011). Apesar do objetivo principal da cirurgia ser a perda de peso e
consequentemente as modificacbes metabolicas e remissdo de comorbidades (DINIZ;
MACIANTE, 2012), as questfes estéticas também estdo presentes, pois o0 corpo, diante da

cirurgia, passa por todo um processo de modificacdo que repercute na imagem corporal.

4.1.3. Préatica de atividade fisica

Devemos considerar todos os fatores que concorrem para a presenca da obesidade, entre
eles, consumo alimentar, alteracbes no modo de vida da sociedade atual, hereditariedade,
ansiedade e depressdo, incidéncia de stress e diminuicao da atividade fisica.

Por essas razdes, a influéncia da inatividade fisica ndo deve ser considerada apenas
como um lado da equacdo caldrica de equilibrio, mas como a perda de uma acdo indutora de
respostas que permitem o equilibrio de varias funcdes fisioldgicas (XIMENES, 2009, p.13).

Além disso, 0 excesso de peso deve ser enfrentado ndo s6 agindo sobre a ingestdo de
calorias, mas intervindo também sobre o consumo de energia. Isto ndo quer dizer que € preciso
comegar a correr agora mesmo. Usar menos o carro e caminhar mais asseguram a redugéo do
peso. Porém, ndo se deve esperar milagres: a combinacdo de uma alimentagdo pobre em
gorduras com o exercicio fisico ajuda a combater a obesidade, mas ndo a elimina; a vantagem

desta combinacg&o é que reduz os riscos para a saude associados a obesidade.
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ATIVIDADE FISICA

33%
Praticam
67%
\ETo)

praticam

Gréfico 2 — Pratica de atividade fisica

Os participantes da pesquisa, numa porcentagem de 67% ndo praticam nenhum tipo de
atividade fisica, 0 que pode corroborar para um reganho de peso a longo prazo, mesmo apos o
procedimento cirdrgico.

Uma das indicacGes apds a cirurgia bariatrica € que o paciente, apds o tempo de
recuperacao da cirurgia, tempo que pode variar conforme cada paciente, que faga algum tipo de
atividade com a finalidade de um bom progndstico pds-cirurgia.

A preocupacao com a imagem corporal influéncia a préatica de exercicio fisico, fazendo
com que os individuos a evitem dado existir elevada exposic¢ao do corpo (Li e Rukavina, 2009).
Individuos que tenham sido discriminados devido a obesidade tendem a praticar menos
atividade fisica (Puhl & Heuer, 2009).

4.1.4. Escolaridade

Com relacdo a escolaridade, 9% da amostra tinham médio completo, 16% tinham
superior incompleto e 75% tinham superior completo. Este dado tem relevancia visto a
aplicacdo de testes psicoldgicos para realizacdo da pesquisa, no entanto, todas as aplicaces
foram baseadas conforme Resolugdo CFP N° 005/2012, que dispde que e regulamenta o uso de
testes psicoldgicos, considerando os principios e artigos previstos no Coédigo de Etica
Profissional dos Psicélogos.

Este dado torna-se relevante na presente pesquisa devido a aplicacdo de testes
psicoldgicos. Alguns deles com exigéncia de nivel médio como grau de escolaridade.
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Além disso, os pacientes com maior nivel de escolaridade apresentam melhor qualidade
de vida mental e fisica, maior suporte social enquanto os pacientes com menor nivel de
escolaridade sdo mais impulsivos. Na verdade, parece existir maior prevaléncia de obesidade e

menor qualidade de vida em individuos com baixos niveis de escolaridade (Harbron, 2011).

4.1.5. Antecedente familiar

Com relacdo a historia familiar de obesidade, no grupo pesquisado, 100% da amostra
apresenta algum parente com obesidade, seja de 1° ou 2° grau, um dado relevante visto que a

condicdo de obesidade por muitas vezes esta ligada a ordem genética.

PRATICA
. , DE ATIV.
GENERO HISTORICO FISICA ESCOLARIDADE
FAMILIAR
N° Valido 12 12 12 12
Auséncia 0 0 0 0
Significancia 1,33 1,00 1,58 2,75
Mediana 1,00 1,00 2,00 3,00
Moda 1(feminino) 1(sim) 2(nao) 3(nivel superior)

Tabela 3 — Correlacdo entre sexo, historico familiar de obesidade, pratica de atividade fisica e grau de
escolaridade.

A probabilidade de que os filhos sejam obesos quando os pais o0 sdo, foi estimada em
alguns estudos, segundo Orera et al, (1997) obtendo-se percentagens entre 50% e 80%.
Confirmam essa hipétese tanto o fato de existirem individuos com uma alteracdo na
termogénese, no metabolismo basal ou na ativacdo simpatica, como a constatagcdo de poderem
os fatores genéticos modificar os efeitos da atividade fisica sobre o peso e a composi¢édo
corporal.

As sindromes multifatoriais normalmente afetam varios genes (poligénicos) e a sua
expressdo pode depender de fatores ambientais. Algumas doengas crénicas, como € o caso da
diabetes, da hipertenséo e da gota, podem incluir-se neste grupo; a obesidade, como transtorno
de etiologia multipla, segundo Fauci et al (1997), também se pode explicar, em alguns casos,

como o resultado de uma doenca de origem multifatorial com implicacdes genéticas.
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A dificuldade que obesos experimentam para atingir e manter um peso normal n&o prova
que a obesidade seja hereditaria. Mas € inquestiondvel que os fatores genéticos exercem
influéncia consideravel na obesidade. Estudos sobre a genética do comportamento, porém,
demonstram que o IMC é herdado conforme uma proporcéo que varia entre 25% e 40%. Ha,

portanto, ampla margem de liberdade para o comportamento individual.

4.1.6. Tempo de cirurgia

No presente estudo, apds controle das variaveis, 0 maior tempo de cirurgia e a idade
foram preditores independentes do reganho de peso. O tempo de cirurgia tem-se destacado
como um dos mais importantes aspectos associados ao reganho de peso (SJOSTROM et al,
2004; MAGRO et al, 2008).

Idade Frequéncia | Porcentagem | Porcentagem | Porcentagem

Valida Acumulada
19-27 1 8,3 8,3 8,3
27-35 3 25,0 25,0 33,3
35-43 2 16,7 16,7 50,0
43-51 3 25,0 25,0 75,0
51-59 2 16,7 16,7 91,7
59-67 1 8,3 8,3 100,0
Total 12 100,0 100,0

Tabela 4 — Tempo de cirurgia (anos)

Neste item consideramos a data em que a cirurgia foi realizada e, a partir dai, calculamos
0 tempo (em anos) da realizacéo da cirurgia. Os dados obtidos, relacionados ao tempo cirdrgico,
variam de 14 anos a menos de 2 anos.

Observa-se uma frequéncia maior no periodo de 3 a 7 anos no numero de cirurgias
realizadas. Consideramos que este fato seja decorrente de que, nesse periodo, ja havia uma
rotina estabelecida nas instituigdes quanto a forma de funcionamento do Programa de Cirurgia

Bariatrica no Estado.
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4.1.7 Impulsividade

Com relagédo ao grau de impulsividade, foi utilizado o instrumento BIS 11, em que sua
escala varia de 30 a 120, onde escores mais altos sdo indicativos de uma impulsividade mais
alta e por sua vez, escores menores indicam um nivel de impulsividade menor. Quanto aos
resultados com os investigados, predominou um nivel de impulsividade de média para baixa,

com escores que variam de 58 a 70 na amostra pesquisada, como demonstrado no Grafico 3.

Impulsividade - BIS 11

120
110
100
90
80

70
60
50

40

30
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Gréfico 3 - Grau de impulsividade (BIS 11)

A impulsividade como traco de personalidade nos dota de espontaneidade e iniciativa,
mas quando exacerbada afeta nossa capacidade de fazer boas escolhas.

Embora exista consenso para uma associacao positiva entre obesidade e impulsividade,
ha disparidade de resultados nos estudos devido a diversidade de metodologias e instrumentos.
As pesquisas a abordam como construto uni ou multidimensional, pois ha comportamentos
impulsivos especificos relacionados a determinados transtornos. Agir sem muita cautela,
temperamento explosivo, busca de novidades ou impulso para experimentacao, nao resistir a
alimentos hipercal6ricos sabendo que isso pode levar a obesidade sdo exemplos de expressdes
do trago impulsivo mais exacerbado.

No presente estudo ndo foram encontradas diferencas na impulsividade em funcéo ao
grau de obesidade, ndo indo ao encontro dos resultados de Ryden, et al. (2003) que referem que

individuos com maior indice de obesidade sdo mais impulsivos, do que 0s que apresentam
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menor indice de obesidade, tendo uma maior propensédo para tomar decisdes rapidamente e agir
no momento (Ryden et al., 2003).

Em estudos sobre fatores etioldgicos e mantenedores da obesidade, a capacidade de
fazer boas escolhas e o foco no evento reforcador do comportamento alimentar traz informacdes
relevantes para futuras abordagens terapéuticas. A diversidade de desenhos de estudos e
instrumentos ndo impede o consenso sobre a impulsividade estar associada a hiperfagia,
compulsdo alimentar e consequentemente a obesidade. Alids, enriqueceu o campo de

conhecimento, possibilitando construir novas hipoteses.

4.1.8. Funcdes Executivas

Com relacgdo as funcdes executivas, avaliados com o Neupsilin em que 0s escores para
este varia de 0 a 13, sendo escores mais baixos indicativos de maior comprometimento do
funcionamento executivo.

Nessa amostra caracteristicas relacionadas as fun¢@es executivas variam de um escore
de 5a 11, variando de médio a alto. Na tarefa de resolucdo de problemas, que envolve questdes
simples, ndo houve dificuldades, entretanto na segunda questdo a resposta, a grande maioria
dos participantes falou a resposta sem entender. Isso poderia demonstrar uma ligeira falta de

atencao.

Funcdes Executivas - Neupsilin

12

10

Gréfico 4 — Grau de fungdes executivas (NEUPSILIN)
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As funcbes executivas sdo um termo abreviado para um conjunto complexo de
competéncias, que incluem um largo espectro de processos cognitivos e comportamentais como
0 planejamento, resolugdo de problemas, flexibilidade cognitiva, monitorizardo do
comportamento, memoria de trabalho, multitasking, utilizacdo de feedback, sequenciacéo,
iniciacdo e inibicdo e resisténcia a interferéncia (Chan, Shum, Toulopoulou, & Chen, 2008).
Alguns estudos tém analisado o funcionamento executivo na obesidade.

Em 2007, Gunstad et al. encontraram uma relagao inversa entre o IMC e o desempenho
em provas cognitivas, numa amostra de obesos adultos saudaveis (Gunstad, Paulb, Cohenb, &
Tateb, 2007). Boeka e Loken (2008) verificaram que sujeitos com obesidade extrema revelam
maior prevaléncia de erros e perseveracdo no WCST, alcangado assim pior desempenho do que
individuos com IMC normal. Dois anos depois, Lokken, Boeka, Yellumahanthi, Wesley e
Clements (2010) encontraram resultados mais baixos no WCST por parte de candidatos a
cirurgia bariatrica, sugerindo dificuldades na resolucdo de problemas, planeamento e
perseveracdo. Também Davis, Patte e Reid (2010) encontraram pior desempenho em tarefas de
tomada de decisdo em mulheres obesas com e sem compuls&o alimentar, quando comparadas a
mulheres com peso normal.

Estes resultados sugerem uma tomada de decisdo ndo adaptativa e dificuldades na
capacidade para adiar a gratificacdo e lidar com beneficios a longo prazo.

Existem poucos estudos que exploram as alteracdes cognitivas ap6s o tratamento da
obesidade. Num estudo realizado no Brasil, verificaram-se melhorias na atencéo e no calculo
em obesos operados, apontando os autores como principais causas 0s beneficios ao nivel dos
sistemas circulatério e respiratorio, causados pela reducdo de peso, que por sua vez levam a
melhoria das funcGes cerebrais (Pinto, Satler, & Tomaz, 2010).

Considera-se provavel que sujeitos obesos com dificuldades nestas fun¢Bes cognitivas
estejam em risco de aumento de peso ou até mesmo perpetuar a sua obesidade, devido a
influéncia que o funcionamento executivo tem na capacidade autoreguladora do

comportamento.



42

4.1.9. Controle Inibitério

FDT

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

H Inibicdo  m Flexibilidade
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Gréfico 5 — Nivel de Controle Inibitério (FDT)

O Controle inibitorio é descrito como a capacidade de inibir respostas para as quais o
individuo apresente uma forte tendéncia, inibir reacGes a estimulos distratores que interrompam
o0 curso eficaz de uma agéo, ou ainda desempenhar a interrupgdo de respostas que estejam em
curso (Barkley, 1997). Um baixo nivel de controle inibitério tem sua manifestacdo
comportamental em uma impulsividade elevada (Paula, Marcato, Santos, Costa & Fuentes,
2014), motivo pelo qual muitas pesquisas estdo relacionando os fatores controle inibitorio,
obesidade e impulsividade associadas a algumas patologias.

Ja relacionado ao fator de Controle Inibitdrio, utilizamos o Teste dos Cinco Digitos
(FDT) para avaliacdo, sendo dividido em duas classes, inibicéo e flexibilidade. Os escores desse
teste variam de 0 a 100, em que escores mais altos sdo indicativos de um bom controle inibitério
e o déficit no controle inibitorio pode gerar comportamentos de risco.

Na presente pesquisa ndo foi possivel observar homogeneidade nos resultados do
controle inibitério ap6s a cirurgia bariatrica, visto que esses dados podem acompanhar os
pesquisados antes mesmo do procedimento,

No estudo realizado por Hamdan e Wanderley (2017), que teve como objetivo investigar
a relacdo existente entre as varidveis ansiedade e controle inibitério com a condicdo de
obesidade, foi observada uma forte associacao inversa entre ansiedade e controle inibitério. O
grupo com IMC elevado apresentou maiores niveis de ansiedade e controle inibitorio rebaixado
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em relacdo ao grupo saudavel. Os achados vao de encontro aos de Berggren e Derakshan (2014),
que encontraram que a ansiedade enquanto traco esta associada a uma capacidade
comprometida de inibir distracdes irrelevantes a tarefa, sendo que o nivel de ansiedade aumenta
a distracdo da tarefa.

Os autores sugerem que esse resultado é um forte indicativo de que estados emocionais
podem aumentar a ansiedade, comprometendo o controle inibitério. Em relagdo a obesidade,
uma possivel explicacdo para associacdo entre ansiedade e controle inibitdrio esta no fato de
que pessoas ansiosas tendem a preocupar-se excessivamente com seus desempenhos, 0 que
pode ser um efeito distrator, fazendo com que seus niveis de controle inibitério sejam mais
baixos em testes neuropsicolégicos (Cheie, Veraksa, Zinchenko, Gorovaya & Visu-Petra,
2014).

4.1.10 Indice de Massa corporal e Reganho de Peso

O indice de Massa corporal é medido pelo peso dividido pela altura ao quadrado,

conforme descrito abaixo acompanhado de suas classificacdes:

Peso (kg)
IMC:
Altura x altura (m)

Abaixo do peso Abaixo de 18,5
Peso normal 18,5 -24,

Sobrepeso 249-7949

Obe: le grau | 30-349
Obesidade arau | 35-399
Obesidade grau Il ou markida Maicr ou igual 40

A frequéncia do indice de massa corpdrea nos sujeitos se encontrou acima de 39 Kg/m?
antes da cirurgia, também foi avaliado o menor IMC que esses pacientes alcangaram apos 0
procedimento, visto que um dos objetivos dessa pesquisa € o entendimento do reganho de peso,
0 IMC atual variou de 24 a 39 Kg/m?.
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N° Valido 12 12 12 12 12
Auséncia 0 0 0 0 0
Significancia 3,42 2,33 5,83 2,58 3,25

Mediana 3,50 2,00 6,00 2,00 3,00

Moda 2(27-35) 2(3a7anos) | 6(morbido) | 2(18,6 —24,9) | 3(25-29)

Tabela 5 — Correlag&o entre idade, tempo de cirurgia e IMC
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No que se refere ao tempo dos pacientes com reganho de peso, foi observado que houve

um numero maior de casos de reganho de peso nos pacientes com 3 anos de cirurgia e, em

seguida, vém os pacientes com 7 e 4 anos, respectivamente. O encontrado na literatura foi uma

incidéncia maior de reganho de peso apds 2 anos de cirurgia (SILVA, 2011; SILVA, 2012),

sendo esse fator atribuido ao maior tempo transcorrido apds a cirurgia (CARVALHO JUNIOR,
2013) e a ndo adesdo do paciente ao tratamento (XIMENES, 2009; CARVALHO JUNIOR,

2013). Essa é uma situacdo que indica que o tempo transcorrido pode influenciar, porém, ndo é

possivel justificar através dessa pesquisa como sendo este o fator determinante.

A obesidade é uma doenca complexa e de carater multifatorial exigindo desde o inicio

propostas de tratamento que possam identificar e tratar todos os fatores potencialmente

causadores desse transtorno, além de estar associada a outras comorbidades cardiovasculares,

endocrinolégicas, psicoldgicas, entre outras que exigem o monitoramento de diversas areas.
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Apesar dos avangos conquistados ao longo desses anos no tratamento clinico e
medicamentoso da obesidade grau Il e IV, valores inaceitaveis de insucesso (maiores que 90%)
vem ocorrendo. Com o advento da cirurgia bariatrica, esses resultados passarem a ser
animadores, visto que esse procedimento se tornou um tratamento padrdo com a diversidade de
técnicas adotadas para cada caso, que ndo estd associada necessariamente a perda de peso, a
mas também a alta taxa de cura das comorbidades associadas.

O reganho de peso possui mdaltiplas causas, transtornos psiquiatricos associados
(ansiedade, depressao, transtornos alimentares, entre outros), complicacdes cirurgicas, aspectos
hormonais e metabdlicos e 0 ndo acompanhamento com equipe multidisciplinar posterior ao
procedimento cirdrgico.

Apesar do reganho de peso ser motivo de preocupacao entre profissionais e pacientes,
poucas investigacbes foram conduzidas com o objetivo de identificar seus fatores
determinantes.

A procura de possiveis alteracfes cognitivas, como impulsividade, controle inibitorio e
comportamentais como pratica de atividades fisicas, além de outras questdes pertinentes em
pacientes com reganho de peso poés-cirurgia bariatrica ocorreu em funcdo do aumento
significativo do uso dessa técnica como mais um recurso para melhoria no tratamento e
acompanhamento pos-cirurgia.

Importante destacar em que a grande maioria dos casos nao teve acompanhamento
multidisciplinar pés-cirurgia, que conforme teoria pode comprometer o bom prognadstico, visto
que a perda de peso necessita do acompanhamento e também em questionamentos relacionados
a melhoria com a melhora da satde como um todo com o controle de doencas associadas.

Aspectos como a insatisfacdo do paciente com os resultados do tratamento, menor
preocupacdo com os cuidados no pds-operatorio e o desconhecimento sobre as limitacdes da
cirurgia em longo prazo podem refletir na menor assiduidade do paciente as consultas pés-
operatorias (TOUSSI et al, 2009).

O estudo apresenta como limitagdo o pequeno numero de integrantes nesta amostra,
podendo ndo ter forca estatistica suficiente para comprovar a hipotese de que aspectos
cognitivos e comportamentais prejudicaria o pleno sucesso do procedimento cirtrgico no que
tange o seguimento do tratamento, seja adesdo a dieta, comprometimento com atividades fisicas
entre outras que poderiam comprometer o bom prognostico.

Apesar de pequena forca estatistica e validade externa, este estudo foi pioneiro no

Estado na avaliagcdo da possivel influéncias de aspectos cognitivos e comportamentais no
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reganho de peso pos-cirurgia bariatrica. A investigacdo desses aspectos pré e pos-operatorio
seria de grande valia para entender melhor se existem tais influéncias, mas exige um tempo
maior de observacdo j4 que os pacientes, em sua maioria iniciam um reganho de peso
consideravel apds os 02 anos de procedimento cirirgico e a etapa pré-operatéria com
acompanhamento de pelo menos 01 ano.

Entretanto, nos deparamos com uma escassez enorme de estudos relacionando
caracteristicas neuropsicoldgicas com o reganho de peso pos-cirurgia bariatrica e estes
pequenos estudos também com pequenas amostras, além de formas diferentes de avaliacéo
desses aspectos.

O ndo reganho de peso significativo exige controle emocional e equilibrio psicolégico,
rigidez na adesdo a dieta, reestruturacdo do estilo de vida, além das consultas periédicas com
multiplos especialistas. Nesta pesquisa fica claro que este acompanhamento acontece em casos
raros, muitos pacientes ndo aderem a

A prética de atividade fisica regular é um importante fator para a manutencao do peso
perdido (WING & HILL, 2001). No presente estudo, no entanto, houve baixa prevaléncia de
individuos fisicamente ativos, sendo significativa essa diferenca entre aqueles com reganho e
com peso estavel. Na literatura, os resultados dessa associacdo sdo divergentes, com achados
da atividade fisica como protetor para o reganho (FREIRE et al, 2012) ou sem efeito sobre a
manutencdo de peso pos-operatdria (BOND e al, 2009).

Séo limitacdes desse estudo o tamanho amostral que pode néo ter sido suficiente para
captar outras diferencas e associacGes significativas, além do desenho transversal que limita a
investigacdo em termos de causalidade. Pardmetros hormonais, metabdlicos e adaptacdes
fisicas da cirurgia ndo fizeram parte da presente investigacdo e podem também influenciar a

evolucdo do peso corporal apés a cirurgia bariatrica.

5. CONSIDERACOES FINAIS

O fato da amostra ser coletada por conveniéncia ndo permitiu obter dados mais
homogéneos no que se refere ao tipo de cirurgia, mesmo sabendo que em Boa Vista aplica-se
apenas uma técnica cirdrgica tanto pelo SUS quanto no &mbito particular e ao tempo decorrido
apos a cirurgia, o que pode ter dificultado a deteccdo de diferenca estatisticamente confiaveis.
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Desta forma, é possivel constatar que ainda hd muito a ser explorado nos estudos com
populacbes com reganho de peso pos-cirurgia e futuras investigacdes poderdo ser realizadas
por estudos longitudinais, analisando caracteristicas cognitivas e comportamentais desde a fase
pré-cirurgica até a pés, independente do seu tempo de cirurgia com a finalidade de caracterizar
melhor a evolugédo dessas caracteristicas e se essas evolugdes se correlacionam com um reganho
de peso pos-cirurgia.

O reganho de peso &, sem duvida, um desafio enfrentado pelos cirurgides e pela equipe
multiprofissional no seguimento tardio de pacientes submetidos a procedimentos cirdrgicos
bariatricos, em particular as derivacGes gastrojejunais. O peso eliminado podera ser recuperado
se ndo forem efetuadas mudancas no estilo de vida, nos habitos diarios e praticas dietéticas.
Outros aspectos como aderéncia ao tratamento, distdrbios psicologicos e predisposicdo genética
podem ter papel fundamental no processo de perda ou reganho de peso ao longo dos anos.

Assim como no tratamento clinico para o emagrecimento, as pesquisas mostram que
uma abordagem que inclua orientacGes dietéticas, medicacdo, exercicios fisicos e psicoterapia
tende a funcionar melhor que a monoterapia. (BRAY et al, 1999 apud KAUFMAN, 2005).

Acredita-se que para tratar o reganho de peso, se o fizesse a partir de um atendimento
multiprofissional, poderemos obter melhores resultados no seu tratamento.

Segundo Davis et al (2010), os paradigmas relacionados as questdes cognitivas e
comportamentais em conjunto com o estudo biolégico dos mecanismos do cérebro podem
ajudar a compreender 0s aspectos comportamentais da alimentacédo e aumento de peso. Por este
e outros motivos, € interessante explorar mais fatores, sejam estes de carater psicolégico ou
ndo, que possam caracterizar a populacdo com reganho de peso significativo ap6s uma cirurgia
bariatrica.

Para isso, é necessaria a conscientizacao nao so da pessoa operada, mas de toda a equipe,
qgue deverd estar sempre atenta e preparada para dar o suporte adequado ao paciente,
principalmente em caso de reganho de peso, ndo se esquecendo do carater multi, das varias
facetas que compdem essa doenca cronica de dificil controle que € a obesidade.

Portanto, a cirurgia bariatrica é ainda o melhor tratamento para obesidade severa, sendo
gue poucas pessoas tém acesso a este procedimento. A receita pode parecer simples, ja que
sabemos que a melhor maneira para perder peso € comer menos e se exercitar mais, porém, o
senso comum nédo se mostra eficaz a longo prazo. Por essa e outras circunstancias, temos muito

a aprender e pesquisar.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Prevaléncia dos aspectos relacionados ao cérebro, comportamento e cognicdo em pacientes com reganho de peso
pos-cirurgia bariatrica.

Declaro que fui satisfatoriamente esclarecido pelo(s) pesquisador(es) Nilza Pereira de Araujo, Soraya lvon
Ramirez Moreno e Carime Lima dos Santos, em relacdo a minha participacdo no projeto de pesquisa intitulado
“Prevaléncia dos aspectos relacionados ao cérebro, comportamento e cognicdo em pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica no extremo norte do Brasil”, cujo objetivo ¢ identificar a prevaléncia de aspectos cognitivos
em pacientes com reganho de peso pés-cirurgia bariatrica. Os dados serdo coletados através de uma entrevista
semiestruturada, aplicacdo de escalas e teste neuropsicol6gico; informo ainda, que ndo had nenhum risco em
participar desta pesquisa. Desta forma, recomendo que uma copia do TCLE ficara com o sujeito e uma cépia com
0 pesquisador. Estou ciente e autorizo a realizacdo dos procedimentos acima citados e a utilizacdo dos dados
originados destes procedimentos para fins didaticos e de divulgacdo em revistas cientificas brasileiras ou
estrangeiras contanto que seja mantido em sigilo informacdes relacionadas & minha privacidade, bem como
garantido meu direito de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de dlvidas acerca dos
procedimentos, riscos e beneficios relacionados a pesquisa, além de que se cumpra a legislacédo em caso de dano.
Caso haja algum efeito inesperado que possa prejudicar meu estado de salde fisico e/ou mental, poderei entrar em
contato com o pesquisador responsavel e/ou com demais pesquisadores. E possivel retirar o meu consentimento a
qualquer hora e deixar de participar do estudo sem que isso traga qualquer prejuizo a minha pessoa. Desta forma,
concordo voluntariamente e dou meu consentimento, sem ter sido submetido a qualquer tipo de presséo ou coacao.

Eu, , apos ter lido e entendido as informagdes e esclarecido todas as
minhas duavidas referentes a este estudo com a pesquisadora Carime Lima dos Santos, CONCORDO
VOLUNTARIAMENTE, em participar do mesmo.

Boa Vista, de de 2016.

Assinatura do pesquisado

Eu, Carime Lima dos Santos, declaro que forneci todas as informacdes referentes ao estudo ao paciente.

Para maiores esclarecimentos, entrar em contato com os pesquisadores nos enderecos abaixo relacionados:

Nome: Nilza Pereira de Araujo

Endereco: Av. Cap. Ené Garcez, 2413, Bloco Psicologia, Campus do Paricarana

Bairro: Aeroporto

Cidade: Boa Vista UF: RR

Fones: (95) 98122-2224 e-mail: araujonp@hotmail.com
Nome: Soraya Ivon Ramirez Moreno

Fones: e-mail: sorayaramirez_214@msn.com
Nome: Carime Lima dos Santos

Fones: (95) 98102-5661 e-mail: carimelimapsi@hotmail.com
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APENDICE B - ROTEIRO DE ENTREVISTA

Nome:

Endereco:

Telefone: ()

Data de nascimento: / /

Sexo: () Feminino () Masculino

Estado Civil: ( ) Solteiro( ) Casado ( ) Convivente ( ) Divorciado ( ) Separado (
) Viuvo () Outros:
Numero de filhos:
Profisséo:

Grau de escolaridade:
Peso inicial: Peso atual: Altura: IMC inicial: IMC
atual: -

Doencas associadas:

() Diabetes () Dificuldade respiratéria () Artrose () Apnéia do sono (
) Dispidemia () Refluxo gastroesofagico ( )Doenca vascular ( ) Infertilidade ( )
Alteracdo menstrual ( ) Doenca vascular periférica () Patologias enddcrinas especificas
( ) Tabagismo ( )Uso dedroga ( ) Alcoolismo ( )HAS

Uso de medicagédo: ( )sim () néo

Qual:

Habitos de vida:
Atividade fisica: Atividade Sexual:

Ja passou por tratamento psicoldgico: () sim () ndo
Ja passou por tratamento psiquiatrico: ( )sim () ndo

Data da cirurgia: / / .
Houve acompanhamento multidisciplinar prévio a cirurgia: () sim ( ) néo

Ha quanto tempo sua cirurgia foi realizada:

Quantidade de atendimentos psicoldgicos pos cirurgia até o0 momento da cirurgia:

Principais causas para retorno do tratamento psicologico depois da cirurgia:

Como se sente em relagdo ao seu corpo, hoje?

Como avalia sua auto-estima pos-cirurgia?
( )ruim ( )boa ( )excelente



Acredita que precisaria fazer algo para melhorar seu estado emocional?

Desde qual idade vocé esta acima do peso?

Antes disso, vocé tinha um peso:
() constante ( ) proporcional a idade e ao tamanho ( ) oscilatério

O que é mais dificil para vocé?
() perder peso ( ) manter o peso novo
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Atualmente ha membros da sua familia, que moram com vocé ou que tenha muito contato e
fortes vinculos que estejam com sobrepeso?

( )Sim ( )Né&o

Em caso afirmativo, quem é (sdo) ?

Quando vocé vé alimentos que ndo deveria comer, com que frequéncia vocé pensa:

Nunca

Raramente

Algumas
Vezes

Frequentemente

Sempre

Bem, ndo tem importancia comer

ISSO porque...

N&o € um pedaco inteiro

Na&o é tdo calorico

\VVou compensar depois

Posso comegar amanha
novamente

S6 uma vez ndo faz mal

Seria um desperdicio

Ninguém esta vendo

Eu ja paguei por essa comida

Eu ndo me importo

Eu realmente quero comer

Eu mereco uma recompensa

Estou comemorando

N&o tenho forca de vontade

Eu ja “trapaceei”, posso um
pouco mais

As pessoas podem achar esquisito

(se eu ndo comer)

Se eu ndo comer posso
desagradar alguém

Ninguém me falou para ndo
comer

Todos estdo comendo




ANEXOS
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ANEXO A — APROVACAO DO COMITE DE ETICA

-
. s saE
MINISTERIO DA EDUCACAO Se=
UNIVERSIDADE FEDERAL DE RORAIMA \V
PRO-REITORTA DE PESQUISA E POS-GRADUACAQ e
COMITE DE ETICA

Carta n” 21/CoEP-UFRR
Boa Vista, 20 de setembro de 2011.

A Sua Senhoria
Pesguisadora Soraya Ivin Ramirez moreno.

Assunto: Parecer projeto de pesquisa
Senhor Pesquisador,

Informamos & Vossa Senhoria que o CoEP/UFRR constituido nos termos da
Resolugdo 196/06 do Conselho Nacional de Satde e, devidamente registrado na Comissdo Nacional
de Etica em Pesquisa, recebeu, analisou e emitiu parecer sobre documentacdo referente ao projeto
de pesquisa: A relevancia da adesio ao atendimento psicolégico nos pacientes com obesidade
moérbida pés-cirurgia bariétrica, conforme abaixo discriminado,

Protocolo de pesquisa: 110805-CoEP

Pesquisador responsdvel: Soraya lvén Ramirez moreno.
Data da reunido: 02/05/2011.

Parecer: “APROVADQO"

Outrossim, informamos que V. Senhoria deverd enviar relatrio anual ou final, para
que esle comité possa acompanhar o desenvolvimento do projeto conforme item VII. 13. d.
Resolugdo 196/06 — CNS/MS.

Alenciosamente,

Calvino Camargo
Presidente do Comité



ANEXO B — ESCALA DE IMPULSIVIDADE DE BARATT (BIS 11)

Escala de Impulsividade de Barratt - BIS 11

Instrucoes: As pessoas divergem nas formas em que agem e pensam em diferentes situagoes. Esta é uma escala
para avaliar algumas das maneiras que vocé age ou pensa. Leia cada afirmacao e preencha o circulo apropriado no

lado direito da pagina. Nao gaste muito tempo em cada afirmagao. Responda de forma rapida e honestamente.

Afirmagdes

Raramente
ou nunca

De vez em
quando

Com
frequéncia

Quase
sempre /
Sempre

. Eu planejo tarefas cuidadosamente.

(©)

(©)

[©)

O

. Eu fago coisas sem pensar.

. Eu tomo decisdes rapidamente.

. Eu sou despreocupado (confio na sorte, "desencanado").

. Eu nao presto atengao.

. Eu tenho pensamentos que se atropelam.

. Eu planejo viagens com bastante antecedéncia.

| Nl O g M| W N =

. Eu tenho autocontrole.

9. Eu me concentro facilmente.

10. Eu economizo (poupo) regularmente.

Ol O O O] O] O Of Of O

Ol O O O] O] O O Of O

Ol O O O] O] O O ©Of O

Ol Ol O O] O O O ©Of O

11. Eu fico me contorcendo na cadeira em pecas de teatro ou
palestras

O

O

6]

o

12. Eu penso nas coisas com cuidado.

(0]

(6]

o

(@]

13. Eu fago planos para me manter no emprego (eu cuido para
nao perder meu emprego).

(@]

(0]

(@]

(@]

14. Eu falo coisas sem pensar.

15. Eu gosto de pensar em problemas complexos.

16. Eu troco de emprego.

17. Eu ajo por impulso.

Ol O 0| O

Ol O O O

Ol O O O

Ol Ol O O

18. Eu fico entediado com facilidade quando estou resolvendo
problemas mentalmente.

O

(0]

(@)

(0]

19. Eu ajo no “calor” do momento.

O

O

o

O

20. Eu mantenho a linha de raciocinio (“ndao perco o fio da
meada”).

(@)

O

(@)

o

21. Eu troco de casa (residéncia).

22. Eu compro coisas por impulso.

23. Eu so6 consigo pensar em uma coisa de cada vez.

24. Eu troco de interesses e passatempos (“hobby”).

25. Eu gasto ou compro a prestagao mais do que ganho.

Ol O] O Of O

Of O O O O

Ol O O Of O

Ol O] O] Of O

26. Enquanto estou pensando em uma coisa, € comum que outras
idéias me venham a cabega ou ao mesmo tempo.

(@)

O

O

(@)

27. Eu tenho mais interesse no presente do que no futuro.

28. Eu me sinto inquieto em palestras ou aulas.

29. Eu gosto de jogos e desafios mentais.

30. Eu me preparo para o futuro.

Ol O O O

Ol O O O

Ol O O O

Ol O O O
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