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Avaliacdo psicopatologica do doente obeso apds-cirurgia bariatrica

Resumo

Introducéo: Existem poucos dados na literatura sobre existéncia e/ou
alteracdo de psicopatologia ap6s a cirurgia bariatrica. O objectivo deste
estudo foi analisar a evolucdo de indicadores psicopatolégicos pré- e pés-
cirurgia.

Métodos: Estudo longitudinal, observacional, e descritivo. Utilizou-se o
MCMI-1II e entrevistas clinicas estruturadas nas avaliagdes psicoldgicas pré-
e poés-cirargicas.

Resultados: Dos 162 doentes avaliados pré-cirurgia foram extraidos 20
submetidos a cirurgia, no minimo ha 12 meses. Das perturbacdes
psiquiatricas (de eixo 1) pré-cirurgia destacaram-se: ansiedade (40%),
distimica (20%), somatoforme e delirante (ambas com 15%); ap0s a cirurgia
destacaram-se: ansiedade (40%), bipolar, distimica, e delirante (todas com
15%). A perturbacéo da personalidade (eixo II) mais prevalente pré-cirurgia
foi a compulsiva (15%); pds-cirurgia destacaram-se: histridnica, compulsiva
e parandide (todas com 10%).

Conclusdes: Apés a cirurgia bariatrica verifica-se apenas ligeiro decréscimo
de psicopatologia, apesar da diminuicdo do IMC, sugerindo que a
psicopatologia nos doentes obesos nado estara totalmente relacionada com o

peso.

Palavras-chave: Obesidade; Cirurgia bariatrica; Avaliacdo psicoldgica;

Psicopatologia; Personalidade.



Psychopathological assessment of the obese patient after bariatric

surgery

Abstract

Introduction: There is little data regarding the existence and/or change of
psychopathology after bariatric surgery. The main goal of this study was to
analyze the evolution of psychopathological indicators before and after
surgery.

Methods: Longitudinal, observational and descriptive study. Psychological
assessment included the MCMI-III and structured clinical interviews.

Results: From the 162 patients pre-surgically assessed were extracted 20
which undergone surgery, at least 12 months ago. Most prevalent clinical
syndromes (axis I) before surgery were: anxiety (40%), dysthymia (20%),
somatoform and delusional (both with 15%); after surgery: anxiety (40%),
bipolar, dysthymia, and delusional (all with 15%). Pre-surgery the most
prevalent personality pathology (axis Il) was compulsive (15%); after surgery
were: histrionic, compulsive, and paranoid (all with 10%).

Conclusions: After obesity surgical treatment there is only a slight reduction
in psychopathology levels, despite good results in BMI reduction, suggesting
that psychopathology among bariatric obese patients is not totally related to

weight.

Keywords: Obesity; Bariatric surgery; Psychological assessment;

Psychopathology; Personality.
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[. Introducao

Enquanto psicélogo clinico da Equipa de Tratamento Cirargico de obesidade do
Hospital do Espirito Santo de Evora — EPE de Evora, reconhego todo o
interesse numa maior compreensdo dos doentes com obesidade que se
apresentam para cirurgia bariatrica.

Durante a pratica clinica com estes doentes, é-se confrontado diariamente com
a dificil realidade com que se depara a maioria das pessoas com obesidade,
apresentando estes doentes dificuldades a varios niveis: fisico, psicoldgico,
social, econémico, entre outros.

Na tentativa de caracterizar do ponto de vista psicoldgico, a populagédo que se
apresenta para cirurgia bariatrica no Hospital do Espirito Santo de Evora —
EPE, foi realizado um estudo em 2010, cujos dados serdo utlizados agora
como baseline da investigacdo, subjacente a presente Dissertacdo de
Mestrado.

Partindo desta caracterizacdo psicologica pré-cirdrgica, o principal objectivo da
presente investigacdo é comparar os dados obtidos agquando da primeira
avaliacao (pré-cirargica), com os dados resultantes de avaliacdes psicologicas
pos-cirargicas, realizadas com um periodo minimo, de um ano apos a cirurgia
bariatrica.

Hipotetiza-se que, impulsionados por uma perda de peso significativa a curto
prazo, que trara melhorias de varias ordens, se verifiqguem também melhorias
na condicao psicolégica destes doentes.

A pertinéncia da investigacdo aqui revista, como sustentacdo teérica para o
estudo realizado, prende-se essencialmente com a necessidade de se
averiguar quais as alteracdes ao nivel do funcionamento psicologico dos
doentes com obesidade apds a cirurgia da obesidade. Este esforco de
investigacdo resulta como relevante e util no contexto actual (descrito no
decorrer da introducdo teorica), em que o0s resultados internacionais
disponiveis sdo bastante dispares. Por sua vez, os dados referentes a estudos

portugueses sao escassos, pelo que o presente trabalho pretende também



contribuir para a melhoria do conhecimento da realidade portuguesa, ao nivel
da componente psicoldgica dos doentes submetidos a cirurgia bariatrica.

Neste sentido, a introducéo tedrica que contextualiza esta investigacao inclui
uma caracterizacao global do fenémeno da obesidade, bem como algumas das
suas consequéncias psicossociais. Para além disso, serdo apresentadas
algumas opcdes terapéuticas e varios tipos de melhorias que podem ser
obtidas, principalmente com recurso ao tratamento cirargico da obesidade.
Ser& ainda explorada a necessidade de uma equipa multiprofissional neste tipo
de tratamento e ainda, alguns preditores de resultados.



1. Obesidade: em gue consiste, seus determinantes e consequéncias de

saude (individual e publica)

1.1 Tipos de obesidade

A obesidade refere-se ao excesso de peso corporal, o que habitualmente
corresponde a cerca de 25% do peso nas mulheres e de 18% nos homens
(Bray, 1998).

O grau de obesidade pode ser medido através do indice de massa corporal
(IMC), calculado pelo peso em quilogramas, dividido pela altura em metros
quadrados (peso/altura?) (Seidell & Rissanen, 2004).

A utilizacdo do indice de massa corporal deve-se principalmente, ao facto de
este estar fortemente correlacionado com as medidas de gordura corporal.
Neste sentido, substituiu as formas de medicdo mais tradicionais, de
percentagem sobre o peso ideal (Vanltallie & Lew, 1992).

A classificacdo da obesidade mais recente da Organizacdo Mundial de Saude
(WHO, 2000), com base no indice de massa corporal € a seguinte: obesidade
grau | 30-34.9 kg/m? obesidade grau Il 35-39.9 kg/m? obesidade grau I

(obesidade mérbida) 40 kg/m? ou superior.

1.2 Epidemiologia

Enquanto doenca cronica de génese multifactorial, a obesidade € considerada
pela Organizacdo Mundial de Saude como a epidemia do século XXI (Rebelo &
Leal, 2008). A obesidade € um problema generalizado e em crescimento a nivel
mundial (WHO, 2000; Alciati et al., 2007), existindo em todo o mundo 1.1 bilibes
de pessoas classificadas como tendo excesso de peso ou obesidade (Haslam &
James, 2005).

Este aumento global da prevaléncia da obesidade estd a ocorrer a um ritmo
alarmante, tanto nos paises desenvolvidos, como nos paises em
desenvolvimento (Kuczmarksi, et al.,, 1994; RoOssner, 2002; Deitel, 2003; WHO,
2004).



Também a severidade da obesidade aumentou ao longo das Ultimas décadas,
sendo que esta representa actualmente uma prioridade de saulde publica a
nivel mundial (WHO, 2000; Prentice, 2006).

A titulo de exemplo, note-se que nos Estados Unidos, a prevaléncia da
obesidade clinicamente severa (grau lll, i.e., indice de massa corporal> 40),
quadruplicou de 1986 a 2000, situando-se nos 4.8% para os adultos (Flegal et
al., 2002; Sturm, 2003; Ogden, et al., 2006).

Contudo, ndo é apenas nos Estados Unidos que a obesidade alastra como
uma epidemia (Buchwald & Buchwald, 2002; Elte et al., 2008), sendo também
comum na Europa (Elte et al., 2008), especialmente nos paises do sul e do leste
europeu (James, 2004).

Numa analise de varios estudos conduzidos nos paises que integram a Uniao
Europeia, realizada pela International Association for the Study of Obesity
(IASO, 2008), verificou-se que nos vinte e sete paises membros, 42.8% das
pessoas tinham excesso de peso e que 29.5% eram obesas.

De acordo com os dados recolhidos em Franca, entre 2006 e 2007, 41% dos
homens tém excesso de peso e 16.1% séo obesos. Nas mulheres, verifica-se
gue 23.8% tém excesso de peso e que 17.6% sao obesas (ENNS, 2006).

Na Grécia, os ultimos dados disponiveis foram recolhidos entre 2001 e 2003,
verificando-se que 50.8% dos homens tém excesso de peso e que 27.9% séo
obesos. Quanto as mulheres, 29.3% tém excesso de peso e 25.6% séo obesas
(Koukoulis et al., 2010).

Em Espanha, verificou que 46.4% dos homens tinham, entre 1990 e 2000,
excesso de peso e que 13.2% eram obesos. Os dados relativos as mulheres
indicavam 32.9% com excesso de peso e 17.5% com obesidade (Aranceta-
Bartrinaa et al., 2005).

Quanto a realidade em Portugal, num estudo nacional, conduzido por do
Carmo et al. (2007) entre 2003 e 2005, com 8.116 sujeitos portugueses
verificou-se que a prevaléncia de excesso de peso na populacdo adulta (18-64
anos) é de 39.4% (indice de massa corporal entre 25.0 e 29.9) e que a de

obesidade é de 14.2% (indice de massa corporal= 30).



Quanto ao sexo, 45.2% dos homens tinham excesso de peso e 15%
obesidade; 34.4% das mulheres tinham excesso de peso e 13.4% eram obesas
(do Carmo et al., 2007). Ao nivel da obesidade de grau lll, temos 0.6% (0.8% nas
mulheres e 0.2% nos homens), num conjunto de 14.2% de obesidade, cuja
prevaléncia aumenta a medida que se desce na escala social (do Carmo et al.,
2006; do Carmo et al., 2007).

Estes dados sdo especialmente relevantes quando se observa um aumento da
prevaléncia de excesso de peso/obesidade em Portugal, tendo passado de
49.6% (em 1995-1998) para 53.6% (no periodo de 2003-2005) (do Carmo et al.,
2006).

Com base nestes dados e, a data do estudo, contabilizavam-se cerca de
32.000 grandes obesos em Portugal em idade adulta. A este valor, devera
ainda ser adicionada a populacdo com obesidade grau Il com doencas

associadas (do Carmo et al., 2008).

1.3 Etiologia

A obesidade é considerada como sendo uma doenca resultante da interaccao
complexa de factores genéticos, comportamentais e ambientais (Malina, 2007).
O aumento da prevaléncia da obesidade tem sido tdo rapido, que ndo pode
dever-se unicamente a alteracdes genéticas (van Hout et al., 2005). Bray (1998)
resumiu sucintamente a etiologia da obesidade: “Os genes carregam a arma, 0
ambiente puxa o gatilho.” Actualmente pensa-se, que 0s genes explicam entre
25 a 40% da variancia no IMC (Bouchard, 1994; Price, 2002).

N&do obstante, na populacdo de grandes obesos (obesidade de grau
[lI/mérbida), a obesidade tera provavelmente um forte factor genético. Segundo
Carmo et al. (2008), esta afirmacdo pode basear-se em trés razdes. Em
primeiro lugar, estando inseridos num conjunto populacional sujeito as mesmas
condicbes de mudancas alimentares e sedentarismo, destacam-se no
desenvolvimento de uma obesidade grave, enquanto 0s restantes se

distribuem por graus mais moderados. Em segundo lugar, a obesidade



manifesta-se muitas vezes desde a primeira infancia. Por dltimo, sé&o
frequentes os casos de familias com grandes obesos em sucessivas geracgoes.
Globalmente, a obesidade seré largamente causada pelas alteragfes para um
estilo de vida caracterizado por comportamentos sedentarios e que, a nivel
nutricional, privilegiam maior ingestdo de alimentos hipercaléricos. Este facto
deixara uma consideravel percentagem de variabilidade de peso, aberta a
modificacdo comportamental (Lang et al., 2002).

Por sua vez, autores como Provencher et al. (2008), defendem que os tragos
de personalidade estdo também consistentemente associados a
comportamentos ndo normativos que podem contribuir para a obesidade.

Em suma, a obesidade terd uma etiologia multifactorial, na qual interagem
muitas vezes, factores como a nutricdo, a inactividade fisica, a hereditariedade,
factores socioeconomicos, medicacédo, factores hormonais, biolégicos e

somaticos (Bouchard, 1997; Hill, 2002).

1.4 Custos da obesidade

Os custos directos da obesidade estardo entre o0 1 e 0os 5% do orcamento da
saude de varios paises (Seidell, 1998). Em 1995, estimava-se que as
complicacbes directamente relacionadas com a obesidade custassem aos
Estados Unidos 99 bilides de ddlares (Wolf & Colditz, 1998). Em Portugal, em
1996, os custos directos da obesidade foram estimados em 3.5% do orgcamento
da saude (Pereira & Amaral, 1996).

Para além disso, terdo também de ser tidos em conta os custos indirectos,
devido a reducdo da actividade econémica provocada pela doenca e morte
prematura, atribuivel & obesidade. Nao esquecendo ainda, 0s custos pessoais
e sociais, muito relacionados com a qualidade de vida (Caterson & Colditz, 2004).
O custo indirecto total da obesidade em Portugal em 2002 foi estimado em
cerca de 200 milhdes de euros. A mortalidade tera sido responsavel por 58.4%

deste valor e a morbilidade por 41,6% (Pereira & Mateus, 2003).
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1.5 Morbilidade

Enquanto condi¢@o cronica, a obesidade acarreta inUmeros efeitos na saude
fisica e varias implicacdes sociais (Wiliamson & O’Neil, 2004), sendo que o
excesso de peso (incluindo obesidade) é o sexto factor de risco mais
importante na contribuicdo para doencas em todo o mundo (Haslam & James,
2005).

De facto, a obesidade tornou-se num grave problema de saude publica nas
sociedades ocidentais (Hsu et al., 1998), sendo que as condi¢Bes de salde mais
adversas estdo associadas com a obesidade moérbida. Quanto mais grave for a
obesidade, maior o risco de complicacbes médicas e de mortalidade (Sjostrom,
1992; Bocchieri et al., 2002; Elte et al., 2008), dai o nivel mais severo de obesidade
ser também designado como “obesidade morbida” (Bocchieri et al., 2002).

Esta doenca funciona como factor de risco, mediador e moderador para varias
doencas, existindo evidéncias consistentes que suportam a nocdo de que a
obesidade morbida representa um sério risco para a saude fisica e bem-estar
psicossocial (Bocchieri et al., 2002).

Estdo bem documentadas as associacdes entre a obesidade e varios
problemas meédicos, incluindo a diabetes tipo 2, figado gordo nao-alcodlico,
doenca da vesicula biliar, doenca cardiovascular, hipertensao, dislipidemia,
alteracdes endodcrinas, perturbacbes muasculo-esqueléticas, apneia do sono,
refluxo gastroesofagico, alguns tipos de cancro e complicacdes pulmonares
(NHLBI, 1998; Allison et al., 1999; Bergstrom et al., 2001; Wadden et al., 2002;
Residori et al., 2003; Bray, 2004a; Li & Heber, 2005).

De forma a ter-se uma nocao dos reais riscos envolvidos, note-se que 0 risco
relativo do desenvolvimento de diabetes tipo 2 em pessoas com um indice de
massa corporal superior a 35 kg/m? é de 93 para as mulheres (Colditz et al.,
1995) e de 42 para os homens (Chan et al., 1994), comparativamente as pessoas
com um IMC inferior a 22 kg/m? e 23 kg/m?, respectivamente. Para além disso,
aproximadamente metade dos diagndésticos de diabetes tipo 2 ocorrem em

doentes obesos (Leibson et al., 2001).
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1.6 Mortalidade

Varios estudos revelaram uma associacao positiva entre a obesidade e risco de
morte aumentado. A maioria dos grandes estudos epidemioldgicos, incluindo
os estudos que envolvem um longo periodo de follow-up, indicaram que a
obesidade esta associada a aumento da mortalidade (Sjostrom, 1992; Freedman
et al., 2006; van Dam et al., 2006; Price et al., 2006; Jee et al., 2006; Adams et al.,
2006; Yan et al., 2006).

O critério para definir a obesidade (i.e., IMC de 30kg/m?) foi seleccionado
principalmente, com base na forte relacdo entre o IMC e a mortalidade (Wadden
et al., 2002). Quanto mais elevado for o IMC, maior sera o risco de mortalidade
(Flegal et al., 2005; Adams et al., 2006; McTigue et al., 2006). No seu estudo, Calle
e colaboradores (1999), relataram que o risco de mortalidade aumentava com o
aumento do IMC, tanto nos homens, como nas mulheres de todos os grupos
etarios, quando se tém em conta as mortes por todas as causas.

De forma global, comparativamente aos individuos normoponderais, a
obesidade aumenta o risco de morte de 50% a 100% (Troiano et al., 1996),
estimando-se que a esperanca de vida das pessoas com obesidade grave seja
reduzida de cinco a vinte anos (Fontaine et al., 2003).

A mortalidade é atribuida primariamente a associacdo da obesidade com a
doenca cardiovascular e com a diabetes tipo 2, bem como com varios tipos de

cancro (Pi-Sunyer, 1993).
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2. Consequéncias psicossociais da obesidade

A obesidade mérbida ndo esta apenas associada a comorbilidades médicas e
fisicas. Encontra-se também relacionada com problemas psicolégicos e sociais,
e com reducao da qualidade de vida (Mathus-Vliegen et al., 2004; Fabricatore et
al., 2005).

Neste sentido, serd importante perceber de forma mais detalhada as
dificuldades acrescidas que, na maioria dos casos, estes doentes enfrentam,
como: o isolamento social, a perda de mobilidade laboral, o aumento do
absentismo no emprego, e a descriminacdo econdmica e social (Bray, 1996).
Para além disso, poderdo estar presentes a perturbacdo da imagem corporal,
atitudes negativas perante o corpo, baixa auto-estima, somatizacao, bem como
perturbacdes alimentares (Stunkard & Wadden, 1992; Wing & Greeno, 1994; van
Gemert, et al., 1998a).

2.1 Contexto social e laboral

No dominio social, os individuos obesos tém de lidar com o preconceito, com a
descriminacdo, com a estigmatizacdo e com o isolamento social (Rand &
Macgregor, 1990; Crossrow et al., 2001; Puhl & Brownell, 2001; Stunkard & Wadden,
1992; van Hout et al., 2003), em virtude da sua aparéncia.

Digno de nota é o facto de o preconceito percebido pelas pessoas com
obesidade grave nado ser restrito ao publico em geral, estendendo-se também
aos profissionais de saude (Rand & Macgregor, 1990).

Os dados disponiveis revelam também que os doentes candidatos a cirurgia
bariatrica experienciam elevado stresse no trabalho, bem como nas relacdes
intimas e sociais (Greenberg et al.,, 2005), registando-se relacionamentos
insatisfatorios e problemas ocupacionais (menor acesso a condi¢des laborais e
remuneratérias, maior dificuldade na execucédo de tarefas diarias, entre outros)
(van Hout et al., 2003).
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Quando comparados com a populacdo normal, os individuos obesos
apresentam niveis de educagdo mais baixos, menores rendimentos e taxas de

desemprego mais elevadas (Colditz et al., 1990; Willett et al., 1999).

2.2 Qualidade de vida e qualidade de vida relacionada com a saude

A qualidade de vida pode ser definida como a percepc¢do que o individuo tem
da sua posicao na vida, dentro do contexto cultural e do sistema de valores em
que vive, dos seus objectivos, expectativas, parametros e relacdes sociais. E
um conceito multidimensional abrangente, afectado de forma complexa pela
saude fisica da pessoa, estado psicologico, nivel de independéncia, relacdes
sociais e caracteristicas do ambiente sécio-economico-cultural envolvente (The
WHOQOL Group, 1998).

A maioria dos estudos indicam que os doentes com obesidade morbida,
especialmente aqueles que procuram a cirurgia bariatrica, relatam uma
gualidade de vida significativamente mais baixa. Tal pode dever-se ao facto de
estes doentes serem mais sujeitos a descriminacdo, a apresentarem um
funcionamento  fisico e psicolégico diminuido, a consequéncias
psicopatoldgicas, mas também devido as comorbilidades derivadas do excesso
de peso (van Hout et al., 2004).

Por sua vez, a qualidade de vida relacionada com a salde é um conceito que
engloba aspectos mais especificos de uma condi¢do clinica (de Zwaan et al.,
2002). Neste caso, importa perceber o impacto da obesidade, enquanto
condicdo médica particular, na qualidade de vida dos doentes obesos.

Os dados disponiveis revelam que a obesidade tem um impacto negativo na
gualidade de vida relacionada com a saude (Mathus-Vliegen et al., 2004), sendo
varios os estudos que tém demonstrado uma relacéo entre a obesidade e uma
baixa qualidade de vida relacionada com a saude, bem como com um baixo
funcionamento psicossocial (Glinski et al., 2001; Engel et al., 2003; Wadden et al.,
20086).

Na maioria dos estudos, encontrou-se que a qualidade de vida relacionada com

a saude estava significativamente mais comprometida no grupo de doentes
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obesos que procuravam a cirurgia bariatrica, do que nos grupos de controlo
(sujeitos obesos que ndo procuravam o tratamento cirdrgico da obesidade)
(Kolotkin et al., 2001a). O mesmo acontece para as pessoas obesas que
procuram tratamentos ndo cirdrgicos, quando comparadas com as pessoas
obesas que nao procuram tratamento (Fotaine et al., 2000).

Em suma, a obesidade contribui significativamente para a diminuicdo de todos
os dominios daquilo a que se refere geralmente, como a qualidade de vida
relacionada com a saude (Duval et al., 2006), incluindo o funcionamento fisico,

psicolégico, social, sexual, auto-estima e vida laboral (Kolotkin et al., 2001b).

2.3 Auto-estima

Verifica-se que a obesidade tem um impacto negativo na auto-estima (Glinski et
al., 2001) e que os doentes com obesidade tendem a apresentar baixa auto-
estima (van Gemert et al., 1998a).

Os doentes com obesidade apresentam uma série de dificuldades na maioria
das actividades mais elementares (Flanagan, 1996), que tendem a ser
exacerbadas consoante a gravidade da sua obesidade.

Estes doentes tém habitualmente, dificuldades em lavar-se e limpar-se, em
escovar 0 cabelo ou atar os atacadores dos sapatos (Flanagan, 1996),
dificuldades de mobilidade em espacos publicos (Glinski et al., 2001), em entrar
em alguns carros ou em assentos de avido (Flanagan, 1996). Tendem a evitar a
praia e, se forem, usam roupas largas em vez de um fato de banho. Por sua
vez, devido ao seu excesso de peso, tendem a ter uma vida sexual limitada e a
nao encontrar empregos adequados (Flanagan, 1996).

Para além disso, sdo frequentemente descriminados pelas suas familias e
amigos (Flanagan, 1996), ouvem comentarios rudes dos outros, 0 que
adicionado a énfase que os media ddo a magreza, tende a aumentar o
sentimento de vergonha do doente obeso (Glinski et al., 2001).

Contudo, a relacédo entre a obesidade e a auto-estima ndo é necessariamente

unidireccional. Para além do contributo da obesidade para uma baixa auto-
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estima, também ¢é possivel que a baixa auto-estima contribua para a
obesidade, criando uma complexa relacao transaccional (Glinski et al., 2001).

O conceito de locus de controlo, desenvolvido por Julian Rotter na década de
1960 (Rotter, 1975) com base na teoria da aprendizagem social, € também
pertinente para a compreenséo da obesidade e sua relagdo com a auto-estima.
Individuos com um locus de controlo interno apresentam maior probabilidade
de assumirem a responsabilidade pelas suas ac¢fOes, comparativamente aos
individuos com locus de controlo externo, que atribuem a causalidade a sorte,
ao destino ou aos outros. Os primeiros percebem a necessidade de perder
peso e apresentam elevada confiangca na sua capacidade para tal. Por outro
lado, os individuos com um locus de controlo externo percebem menor
hipétese de influenciarem a sua imagem corporal ou 0 seu peso corporal.
Consequentemente tendem a abandonar a dieta, o que conduz a insatisfacéo
com 0 corpo e a baixa auto-estima (Pokrajac-Bulian & Zivcic-Becirevic, 2005).

O conceito de auto-eficacia, decorrente da teoria social cognitiva (Bandura,
1997), € também um factor que pode influenciar o controlo do peso. A auto-
eficacia pode ser definida como a crenca de um individuo na sua capacidade
para executar com sucesso determinados comportamentos, sendo um
determinante das escolhas pessoais de actividades, da quantidade de esforgo
despendido nessas actividades, e da duracdo desses mesmos esfor¢cos (Dennis
& Goldberg, 1996). Como tal, este conceito € uma componente importante do
tratamento da obesidade (Clarke et al., 1996) e nos esforcos de adesdo ao
tratamento, estando directamente relacionado com a auto-estima (Bruner, 2008).
A baixa auto-estima, a baixa tolerancia a frustracdo, a dificuldade na
elaboracdo de afectos e impulsos, pode também conduzir a manutencao de
comportamentos alimentares inadequados, que estado geralmente associados a
obesidade (Kahtalian, 1992).

2.4 Psicopatologia e personalidade

A decisdo para se ser submetido a cirurgia bariatrica € comummente

impulsionada pelos riscos de saude que ameacam a vida. Contudo, os factores
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sociais e psicologicos, incluindo o isolamento social, a descriminacdo, a
depressdo ou a incapacidade para executar tarefas desejadas, sdo também
razdes principais frequentemente citadas como impulsionadoras da tomada de
decisdo (Hall et al., 1983). Neste sentido, importa salientar que comentarios
espontaneos dos doentes relativamente ao impacto que as cirurgias tiveram
nas suas vidas, se centram quase exclusivamente nas alteracdes psicoldgicas
e sociais, em vez dos beneficios de saude (Harris & Green, 1982).

Alguns estudos demonstraram que a psicopatologia ndo € mais prevalente nos
obesos do que na populagdo em geral (Stunkard & Wadden, 1992; Vallis et al.,
2001). Do mesmo modo, estudos como o de Wadden e Stunkard (1985),
verificaram que os doentes com obesidade morbida que se submetem a
cirurgia bariatrica n&@o apresentam niveis de psicopatologia diferentes,
comparativamente ao resto da populacéao.

Paralelamente, outros estudos néo conseguiram encontrar diferencas
significativas nas caracteristicas psicolégicas entre os doentes com obesidade
morbida que receberam tratamento cirlrgico e aqueles que nao escolhem o
caminho cirargico (Stunkard & Wadden, 1992; Vallis et al., 2001).

Por outro lado, outros estudos encontraram elevadas taxas de sintomas
psiquiatricos entre os pacientes obesos (Moore et al., 1962; Istvan et al., 1992).
Para além disso, foram também relatadas taxas elevadas de psicopatologia
entre os individuos que se apresentam para cirurgia bariatrica (Glinski et al.,
2001; Sarwer et al., 2005), bem como entre os obesos graves, que procuram a
cirurgia bariatrica (Hsu et al., 1998; Glinski et al., 2001).

Perturbacdes do humor, de ansiedade, alimentares e de ajustamento sdo 0s
problemas psiquiatricos mais prevalentes relatados pelos doentes (Swan-
Kremeier, 2005).

Pelo menos em parte, estas perturbacdes podem ser explicadas devido a
estigmatizacdo e descriminacdo que os obesos experienciam (Hsu et al., 1998;
Wadden et al., 2001) Isto apesar da recorréncia de sintomas psiquiatricos entre
doentes com bons resultados cirargicos sugerir a existéncia de outros factores

também envolvidos (Hsu et al., 1998).
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De facto, se a obesidade estd associada ou ndo a maior probabilidade de
perturbacdes psiquiatricas do que na populacdo geral € um debate em curso.
Os resultados séo variados, com alguns estudos a indicarem que a obesidade
esta relacionada com um aumento da psicopatologia e outros a nao
encontrarem relacdo, ou mesmo a encontrarem uma associagdo negativa
(Muhlhans & de Zwaan, 2008).

Varios investigadores defendem que a populagdo obesa ndo manifesta niveis
mais elevados de psicopatologia do que a populagcdo ndo obesa e que a
sintomatologia psicologica é maioritariamente um resultado da obesidade, em
vez de ser a causa do seu desenvolvimento (Stunkard et al., 1986; Stunkard &
Wadden, 1992; Friedman & Brownell, 1995).

Também aqui ndo parece haver consenso, havendo evidencia no sentido
contrario: dificuldades psicolégicas e/ou psiquiatricas antes da cirurgia
bariatrica sdo comuns (Clarke et al., 2003; Ferreira et al., 2010), tendo valor
preditivo quanto ao controlo do peso (Tsushima et al., 2004). Deste modo importa
contextualizar as categorias psicopatolégicas mais prevalentes. Contudo, antes
disso sera importante abordar o conceito de personalidade, bem como de

perturbacao de personalidade.

2.4.1 Personalidade

Segundo Doran e Parot (2001), existem mais de cinquenta definicbes de
personalidade. Etimologicamente, o termo personalidade significa mascara,
como a utilizada pelos actores no teatro classico, fixa e imutavel durante toda a
apresentacdo (Campos et al., 2010).

Actualmente a personalidade pode ser definida como um padrdo complexo de
caracteristicas psicologicas profundamente enraizadas, que se expressam de
forma automatica em quase todas as areas da actividade psicolégica. E um
padrdo de caracteristicas que configura a constelacdo completa da pessoa
(Millon & Davis, 2001).

Por sua vez, os “tracos de personalidade sdo padrdes estaveis de

compreenséo, relacdo e pensamento acerca do meio envolvente e de si
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proprio, que se exprimem numa gama variada de contextos de natureza social
e pessoal.” (APA, 2002, p. 686).

A personalidade tende a ser confundida com termos, directa e implicitamente
relacionados: temperamento e caracter (Millon & Davis, 2001). O temperamento
€ o resultado de uma disposicéo biolégica basica para certos comportamentos
(Millon & Davis, 2001), apesar de ser dificil explicar a ligacdo com os factores
biolégicos (Delay & Pichot, 1969). Complementarmente, o caracter define-se
como o conjunto das caracteristicas adquiridas durante o desenvolvimento
pessoal, sendo conotado de um certo grau de conformidade com as normas
sociais (Millon & Davis, 2001). O caracter representa o cerne do comportamento
individual diferenciando-o dos outros, a forma de um individuo reagir aos

acontecimentos no que concerne a esfera afectiva e volitiva (Garcia, 1964).

2.4.1.2 Perturbacbes da personalidade

Apesar de os académicos e clinicos se interessarem ha bastante tempo pela
personalidade e pelas suas variagcdes, centraram a sua atencdo nas
perturbacdes sintomaticas do eixo I, em algum detrimento pelas perturbacdes
da personalidade (Kernberg, 2003), que podem ser definidas como “(...) padrédo
estavel de experiéncia interna e comportamento, que se afasta marcadamente
do esperado para o individuo numa dada cultura, € global e inflexivel, tem inicio
na adolescéncia ou no inicio da idade adulta, é estavel ao longo do tempo e
origina sofrimento ou incapacidade.” (APA, 2002, p. 685). As perturbacdes da
personalidade surgem quando os tracos de personalidade séo inflexiveis e
desadaptativos, causando incapacidade funcional significativa ou sofrimento
subjectivo (APA, 2002).

Estima-se que 10% a 11% da populacao geral adulta seja afectada por uma ou
mais perturbacdes da personalidade. As perturbacbes da personalidade tém
um sério impacto na maioria dos aspectos de vida das pessoas, seja na
conduta profissional ou escolar, na interaccdo com os colegas e com a familia,

ou no funcionamento cognitivo e emocional (Weissman, 1993).

19



Os sistemas classificativos actuais, apresentam as perturbacbes da
personalidade como um conjunto de critérios de diagnostico distintos entre si e
relacionados com as descri¢des clinicas classicas (Bagby et al., 2005).
O Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbacbes Mentais (DSM) da
American Psychiatric Association €& considerado como o sistema de
classificacao taxiondmica oficial, que devem utilizar os profissionais de saude
mental (Millon & Davis, 2001), assentando este num modelo multiaxial. Este
sistema multiaxial envolve uma avaliagdo com base em varios eixos, cada um
dos quais referindo-se a um dominio diferente de informacéo (APA, 2002).
A utilidade do modelo multiaxial reside no facto de cada doente ser mais do
gue a soma dos seus diagndsticos, uma vez que determinados sintomas
podem surgir por diferentes razbes e, como tal, enquadrados em categorias
distintas. Para além disso, este modelo reconhece a necessidade de agrupar
os diferentes sintomas e caracteristicas da personalidade de um doente, a fim
de se poder definir um quadro que reflicta o padrao completo de funcionamento
dessa pessoa (Millon & Davis, 2001). O DSM-IV-TR (APA, 2002) categoriza 0s
varios dominios de informacgao de acordo com 0s seguintes eixos:

- Eixo | — perturbacdes clinicas; outras perturbactes que podem ser foco

de atencdo médica;

- Eixo Il — perturbacdes da personalidade; deficiéncia mental;

- Eixo lll — estados fisicos gerais;

- Eixo IV — problemas psicossociais e ambientais;

- Eixo V — avaliacéo global do funcionamento.

As varias perturbacdes ou situacdes clinicas existentes na classificacdo do
DSM-IV-TR constam do eixo |, com excepcdo para as perturbacdes da
personalidade e deficiéncia mental, indicadas no eixo Il. O facto de as
perturbacdes da personalidade serem indicadas num eixo diferente garante
gue sera tida em conta a eventual presenca destas perturbacbes (de outro
modo passariam despercebidas), nos casos em que a atencéo € dirigida para

as perturbacdes do eixo |, geralmente mais evidentes/salientes (APA, 2002).
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O DSM-IV-TR divide as perturbacdes da personalidade em trés categorias
baseando-se em semelhancas descritivas: A — estranho-excéntrico; B —
dramatico-emotivo e C — ansioso-medroso (Campos et al., 2010). Apresenta-se a
listagem das perturbacdes da personalidade que constam do DSM-IV-TR (APA,
2002):

- Perturbacao parandide da personalidade;

- Perturbacao esquizoide da personalidade;

- Perturbacao esquizotipica da personalidade;

- Perturbacéo anti-social da personalidade;

- Perturbacéo estado-limite da personalidade;

- Perturbacao histriénica da personalidade;

- Perturbacéo narcisica da personalidade;

- Perturbacéo evitante da personalidade;

- Perturbacéo dependente da personalidade;

- Perturbacéo obsessivo-compulsiva da personalidade;

- Perturbacédo da personalidade sem outra especificacéo;

- Perturbacéo depressiva da personalidade;®

- Perturbacdo passivo-agressivo da personalidade (perturbacao

negativista da personalidade).a

2.4.2 Cateqorias psicopatoldgicas mais prevalentes

A maioria dos obesos ndo apresenta psicopatologia evidente, embora uma
minoria substancial apresente, complicacdes emocionais significativas, como
resultado da obesidade ou de doenca psiquiatrica subjacente (Wadden et al.,
2001).

Apesar de os individuos com obesidade na populacdo geral ndo manifestarem
maiores niveis de perturbacbes psicologicas do que os individuos sem

obesidade (Stunkard et al., 1986), as pessoas obesas que procuram tratamento

% Proposta de categorias diagnésticas que necessitam de estudo.
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parecem apresentar niveis mais elevados de perturbagdes psicologicas e de
perturbacdes alimentares, do que as pessoas obesas que n&o procuram
tratamento (de Zwaan, 2001).

Varias investigagbes documentaram uma elevada prevaléncia de
comorbilidades psiquiatricas nos doentes com obesidade grave, sendo de
destacar as perturbacbes alimentares (especialmente ingestdo alimentar
compulsiva) (Adami et al., 1995; Busetto et al., 1996; Kalarchian et al., 1998; Powers
et al., 1999; Williamson & Martin, 1999; Hsu et al., 2002; de Zwaan et al., 2003) a
depressdo (Carpenter et al.,, 2002; Onyike et al., 2003), as perturbacbes de
ansiedade e as de personalidade (Black et al., 1992; Becker et al., 2001).

A suportar a ideia de que os doentes obesos tém uma tendéncia mais elevada
para apresentarem um nivel de perturbacfes psiquiatricas relevantes (Saunders
(1999), esta também o estudo de Sullivan et al. (1993). Este demonstrou que o
grupo com obesidade de grau Il e Il apresentava prevaléncias mais elevadas
de sintomas depressivos e ansiosos, quando comparados com 0s grupos de
nao obesos. Por sua vez, Onyike et al. (2003), encontraram que os doentes
com obesidade grave, apresentavam um risco de depressdo, cinco vezes
superior aos doentes com graus mais moderados de obesidade.

Foram também varios os estudos que investigaram a psicopatologia nos
obesos morbidos antes e depois da cirurgia, utilizando o Inventario Multifasico
de Personalidade de Minnesota (MMPI). Todos eles verificaram que os doentes
apresentavam perfis pré-cirdrgicos relativamente normais, com algumas
elevacles nas escalas de humor e, apenas raramente, elevacdes clinicamente
significativas em quaisquer das escalas desta prova psicologica (Castelnuovo-
Tedesco & Schiebel, 1976; Leon et al., 1979; Salzstein & Gutmann, 1980; Wampler et
al., 1980; Castelnuovo-Tedesco, 1982; Bull et al., 1983).

Travado et al. (2004), realizaram um estudo com uma populacdo de candidatos
a cirurgia bariatrica num hospital portugués. Concluiram que os sujeitos, apesar
de ndo apresentarem perturbacdo psicopatolégica e de personalidade com
significado clinico relevante, apresentaram contudo, algumas alteracbes de
personalidade sugestivas de instabilidade psicol6gica. Nomeadamente através

do MCMI-Il, destacaram-se alteracdes com significado clinico ao nivel da
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personalidade compulsiva (ao nivel do traco, ndo da perturbacdo da
personalidade). Para além disso, as autoras encontraram alteracdes
emocionais ligeiras de ansiedade, que foram encaradas como precipitantes do
comportamento compulsivo de comer.

Independentemente da disparidade dos tipos de perturbacdes encontradas, é
relatado por alguns investigadores que a prevaléncia de perturbagbes mentais
parecem aumentar com o aumento da severidade da obesidade (Onyike et al.,
2003; Scott et al., 2008b).

Por sua vez, parece também existir um aumento da prevaléncia de problemas
psicolégicos, em doentes obesos com perturbacdo de ingestdo alimentar
compulsiva, candidatos a cirurgia bariatrica, como demostra um estudo
efectuado por Jones-Corneille et al. (2010). No seu estudo, encontraram que
27.3% dos doentes com perturbacdo de ingestdo alimentar compulsiva
apresentavam a data da avaliacdo pré-cirurgia bariatrica, uma perturbacdo do
humor, comparativamente a 4.9% dos doentes sem este diagnoéstico. Esta
maior proporcdo de prevaléncia, também se verificava para um historial de
perturbacdes de humor em 52.3% dos doentes com perturbacdo de ingestao
alimentar compulsiva, comparativamente ao verificado em 23.0% dos doentes
sem este diagnostico.

No estudo de Jones-Corneille et al. (2010), a data da avaliacdo a prevaléncia
de perturbacdes de ansiedade era maior nos doentes com perturbacédo de
ingestdo alimentar compulsiva (27.3%, comparativamente aos 8.2% dos
restantes doentes sem perturbacdo de ingestdo alimentar compulsiva); bem
como uma maior prevaléncia de historial de perturbacéo de ansiedade (36.4%
vs. 16.4%). Para além disso, os doentes com perturbacdo de ingestédo
alimentar compulsiva, apresentavam também mais sintomas de depressao,
bem como uma menor auto-estima.

Contudo, os doentes com obesidade morbida ndo representam um grupo
homogéneo, no que diz respeito as caracteristicas psicolégicas, ndo podendo
encontrar-se caracteristicas de personalidade especificas (Blankmeyer et al.,
1990).
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No entanto, podem frequentemente ser identificados varios subgrupos distintos
entre os obesos mérbidos. Por exemplo, um grupo “altamente funcional” que
funciona muito bem psicologicamente, com baixo distress emocional,
diminuicdo funcional e alimentagdo disfuncional; um grupo com um
“funcionamento fraco” que se situa no extremo oposto; e um grupo
“‘moderadamente funcional” que se situa no meio. Sera esta a tendéncia geral
da populacao dos doentes com obesidade morbida, incluindo os que procuram
a cirurgia bariatrica, ao apresentarem diversidade psicoldgica: alguns sao
capazes de resistir a impacto negativo da obesidade extrema e funcionar de
forma adequada, enquanto outros parecem ser extremamente afectados de
forma negativa pela sua obesidade morbida (Fitzgibbon et al., 1993; Vallis et al.,
2001).

2.4.2.1 Eixos | el

Importa adiantar que varios estudos tém avaliado a relacdo entre a obesidade e
as perturbacbes psiquiatricas através de entrevistas clinicas e aplicando os
critérios de diagnéstico do DSM-IV (Mihlhans et al.,, 2009). Como foi ja
anteriormente referido, apesar de a maioria dos doentes com obesidade nao
apresentar doenca psicolégica (Lim et al., 2010) e de ndo existir um perfil
psicologico unico (“tipico”) (Malina, 2007), nem um tipo de personalidade
particular que o0s possa caracterizar (Stunkard & Wadden, 1992), foram
encontradas algumas associacdes relevantes.

Na maioria dos estudos, os doentes revelam uma maior prevaléncia de
perturbacdes do humor, comparativamente a membros da populacdo em geral
(Muhlhans et al., 2009), com prevaléncias de perturbacfes do eixo | (do DSM-IV)
entre 0s 27 e a 42% nos doentes com obesidade mérbida Herpertz et al., 2004).
Um estudo recente, utilizando entrevistas estruturadas de diagnostico, relatou
gue 36.8% dos candidatos a cirurgia bariatrica tinham tido perturbacéo
psiquiatrica de eixo |, pelo menos uma vez na vida; e que 24.1% preenchiam

critérios para uma perturbacéo actual (Rosenberger et al., 2006).
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A depresséo é a perturbacdo de eixo | mais comum nos candidatos a cirurgia
bariatrica, com uma predominancia de, aproximadamente 66% (Sarwer et al.,
2005), e o aumento do grau de obesidade est4d associado com um risco
acrescido de depressédo (Onyieke et al., 2003). Trés estudos relataram que
19.3% a 28.2% dos doentes que procuraram a cirurgia bariatrica tinham um
historial de perturbacédo depressiva major ao longo da vida (Halmi et al., 1980a;
Black et al., 1992; Powers et al., 1997). Perturbacfes da ansiedade (Black et al.,
1992), perturbacdo de ingestado alimentar compulsiva (Kalarchian et al., 2002) e
historial de abuso de substancias (Norris, 2007) sdo também prevalentes.
Apesar de as pessoas obesas em geral, parecerem revelar niveis mais
elevados de perturbacdes de humor e de ansiedade, esta associacdo é mais
forte para as mulheres (Scott et al., 2008a; Scott et al., 2008b).

Uma vez que existe uma grande heterogeneidade entre estes doentes, parece
nao fazer sentido efectuar generalizagcbes sobre as suas personalidades
(Glinski et al., 2001). Por outro lado, apesar de a heterogeneidade de tipos de
personalidade entre pessoas com obesidade morbida reunir algum consenso
(Stunkard & Wadden, 1992), os dados variam entre 22 e mais de 25% dos
candidatos a cirurgia bariatrica, a apresentarem perturbacdes de eixo Il (Larsen,
1990; Powers et al.,, 1992; Black et al., 1992; Powers et al., 1997;). Destas,
destacam-se as perturbacbes de personalidade passivo-agressiva,
esquizotipica, histrionica (Norris, 2007) e borderline (Sansone et al., 2008).
Quanto a realidade portuguesa, Ferreira et al. (2010) efectuaram um estudo,
cujo objectivo principal consistiu na caracterizacdo, em termos
psicopatoldgicos, dos doentes candidatos a cirurgia bariatrica no Hospital do
Espirito Santo de Evora — EPE (HESE) entre Marco de 2008 e Junho de 2010.
Este estudo constitui a baseline para a presente investigacdo e nele
participaram 162 candidatos a cirurgia bariatrica (banda gastrica e bypass
gastrico), na maioria do sexo feminino e com obesidade mérbida (cerca de

23%" dos candidatos com obesidade grau Il com comorbilidade justificativa de

® No artigo publicado em 2010, o valor indicado correspondia, erradamente, a cerca de
15% da amostra. De referir que esse erro de publicacdo ndo afectou a restante analise
e discusséo do artigo.
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cirurgia). Dos 162 candidatos, 124 (24 homens e 100 mulheres) obtiveram um
perfil psicopatolégico valido, segundo os critérios do Inventario Clinico
Multiaxial de Millon-11I (MCMI-III).

Ao nivel do eixo |, destacaram-se as perturbacdes psiquiatricas de ansiedade
(38.7%), perturbacdo delirante (19.4%), e as perturbacées somatoforme,
bipolar e distimica (todas com 12.5%). Quanto ao eixo Il, as perturbacdes da
personalidade mais prevalentes foram a compulsiva (37.1%), a histridnica
(30.6%) e a narcisica (20.2%). Entre os candidatos a cirurgia bariatrica com
protocolos do MCMI-IIl validos, 79.8% apresentavam tendéncia para
desvalorizar ou sub-relatar a sintomatologia e 5.6% tendéncia para a auto-
depreciacdo, através da manifestacdo algo exacerbada de perturbacéo
emocional e/ou interpessoal.

Por sua vez, o IMC néo se correlacionava com qualquer das escalas do MCMI-
[ll. Por outro lado, os doentes com obesidade de grau Il (com indicacdo para
cirurgia) apresentavam um valor médio na pontuacdo da escala de
personalidade compulsiva significativamente superior a média desta escala
entre candidatos com obesidade moérbida. Foi ainda encontrada associacao
entre ter ou ndo ter depressdao major e a categoria de IMC: a prevaléncia de
depressdo major (identificada através do MCMI-III) € de 17.2% entre
candidatos com obesidade grau Il e de 4.3% entre doentes com obesidade de
grau lll.

Os doentes com mais anos (auto-relatados) de exposicdo ao excesso de peso
(obesidade incluida) obtiveram pontuacdes mais elevadas na escala de
perturbacdo somatoforme (eixo I), bem como nas escalas de personalidade
esquizéide e compulsiva (eixo Il). Foi também encontrada correlacdo positiva
significativa entre o tempo de exposicdo ao excesso de peso e a perturbacao

delirante (eixo I), e a personalidade esquizdide (eixo II).
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3. Opcdes terapéuticas para a obesidade

3.1 Tratamentos ndo cirurgicos

Para a maioria dos obesos morbidos, a luta com o peso é para toda a vida,
existindo poucos tratamentos com efectividade comprovada disponiveis
(Bocchieri et al., 2002). Os tratamentos que sao habitualmente eficazes para a
obesidade ligeira ou moderada, tais como as dietas hipocaldricas, terapia
comportamental ou medicacgéo, ndo se traduzem em resultados satisfatorios no
combate a obesidade grave (Stunkard et al., 1986; Ayyad & Andersen, 2000).

N&o existem actualmente agentes farmacolégicos realmente eficazes para o
tratamento da obesidade, especialmente para a obesidade morbida (NAASO &
NHLBI, 1998; 2000). Os tratamentos farmacologicos (principalmente Orlistato e
Sibutramina), bem como programas globais de alteragcdo do comportamento,
produzem tipicamente uma reducao inicial do peso de 8% a 10% (Wing, 1992;
Wadden, 1993; Jones et al., 1995; Wing, 1998; Davidson et al., 1999; Wadden &
Butryn, 2003). Este tipo de resultados, apesar de poderem melhorar o estado de
saude e o estado psicossocial dos doentes com obesidade moderada,
provavelmente terdo um pequeno efeito na saude e no bem-estar dos que
sofrem de obesidade grave (Sarwer et al., 2005).

Globalmente, com os tratamentos ndo cirdrgicos para a obesidade, € registada
uma perda de peso significativa, em menos de 5% dos doentes com obesidade
morbida (Shamblin & Shamblin, 1987; Brolin et al., 1989;). Mesmo entre a minoria
gue consegue perder peso sem cirurgia, apenas uma percentagem ainda mais
reduzida, conseguird manter a perda de peso ao longo do tempo (Stunkard &
McLaren-Hume, 1959; Sohar & Sneh, 1973; Safer, 1991; Glenny et al., 1997; NAASO
& NHLBI, 1998; Sarwer & Wadden, 1999; NAASO & NHLBI, 2000). Para além disso,
a recuperacdo do peso perdido ap6s o término do tratamento €,
frequentemente relevante (Wadden et al., 1989; Jones et al., 1995; Davidson et al.,
1999; Franques, 2003), sendo que a maioria dos doentes atingira niveis tdo ou
ainda mais elevados que os anteriores (Garner & Wooley, 1991). Por sua vez,

estas tentativas falhadas resultardo mais frequentemente em reaccdes
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psicoldgicas negativas (nomeadamente, através de diminuicdo das percepcdes

de auto-controlo e de auto-eficacia) (Halmi et al., 1980b; Andersen et al., 1984).

3.1.1 Terapia cognitivo-comportamental

Na década de 1950, os psicologos tentaram induzir a perda de peso,
recorrendo a tratamentos psicanaliticos. Estes consistiam na resolucdo de
fixagOes orais, perturbagbes do desenvolvimento e da personalidade. Na
época, pressupunha-se que a obesidade era um sintoma de problemas
psicolégicos (a estes niveis) subjacentes (Levy et al., 2007).

A medida que as terapias baseadas na teoria psicanalitica se foram revelando
ineficazes, o0s comportamentalistas criaram propostas alternativas para
tratamentos psicologicos para a perda de peso, partindo do principio de que os
comportamentos que causavam o aumento de peso eram aprendidos e, como
tal, podiam ser desaprendidos e substituidos por comportamentos mais
adaptativos (Levy et al., 2007).

Contudo, também os programas comportamentais para a perda de peso
tendem a ndo ter efectividade a longo prazo. Uma explicacdo habitual para este
insucesso passa pelo facto desses modelos negligenciarem o contributo de
factores cognitivos na recuperacdo do peso apos uma reducéo inicial (Cooper &
Fairburn, 2001; Coopere et al., 2003). De facto, obtém-se maior sucesso quando
0S meétodos comportamentais sdo combinados com técnicas cognitivas,
nomeadamente pelo facto de as pessoas obesas comecarem frequentemente o
tratamento com expectativas irrealistas e pensamentos auto-destrutivos (Straub,
2005).

A alteracdo do comportamento, especialmente se for efectuada em conjunto
com técnicas de intervengdo cognitiva, tornou-se a base de varios programas
de perda de peso (Brownell & Wadden, 1992).

As terapias cognitivo-comportamentais centram-se ha interdependéncia

reciproca de sentimentos, pensamentos, comportamentos, consequéncias,
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contexto social e processos fisioldgicos (Meichenbaum, 1997), sendo que pode
ser aplicada em programas de reducao de peso (Foreyt & Poston, 1998).
Segundo Cooper e Fairburn (2001), e Cooper et al., (2003), a terapia cognitivo-
comportamental da obesidade procura nd&o apenas modificar 0s
comportamentos alimentares e de exercicio, per se, mas 0S pProcessos
cognitivos que potenciam a manutencao desses comportamentos.

No ambito do tratamento com vista a perda de peso, a terapia cognitivo-
comportamental traduz-se na aplicacdo sistematica da teoria social cognitiva,
com vista a modificacdo de comportamentos que se julgam contribuir para a
obesidade ou a sua manutencdo. A maioria das terapias cognitivo-
comportamentais incluem o recurso a cinco estratégias: auto-monitorizagédo e
definicho de objectivos; controlo de estimulos para a alteracdo do
comportamento alimentar, actividade fisica e habitos associados; técnicas de
reestruturacdo cognitiva com enfoque na modificacdo de pensamentos ou
expectativas irrealistas ou mal-adaptativos; gestdo de stresse; e apoio social
(Foreyt & Poston, 1998).

Alguns estudos (Wadden & Frey, 1997; Pekkarinen & Mustajoki, 1997)
demonstraram que em programas cognitivo-comportamentais de reducdo de
peso, em conjunto com intervencédo dietética, mais de metade dos doentes
perdiam 5% do peso e que 25% a 35% perdiam 10% do peso, num periodo
compreendido entre trés e cinco anos apos o término do programa de

tratamento.

3.2 Tratamento cirdrgico da obesidade

No contexto de evidéncia de défice de efectividade dos programas nao
cirargicos de tratamento para os doentes com obesidade morbida (Ray et al.,
2003), registou-se um aumento bastante acentuado no recurso ao tratamento
cirargico destes doentes durante as ultimas décadas (Steinbrook, 2004; Santry et
al., 2005; Trus et al., 2005; Davis et al., 2006), estando a aumentar o niamero dos

gue procuram a cirurgia bariatrica (Snyder, 2009).
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Para além da falta de efectividade a longo prazo dos tratamentos nao-
cirdrgicos, o aumento de casos em que se opta pela cirurgia bariatrica deve-se
a varios factores. Entre eles, a crescente taxa de obesidade, que levou a que
mais individuos procurassem tratamento, tendo também em conta as
evidéncias acumuladas que identificam a mortalidade e comorbilidades
relacionadas com a obesidade (e, portanto, o reconhecimento da necessidade
deste tipo de intervencdo como forma de prevencdo secundéria) (Elder & Wolf,
2007). Por sua vez, o maior interesse social pela obesidade e o aumento
crescente da obesidade morbida foi acompanhado pelos avancgos nas técnicas
cirdrgicas e tecnologias disponiveis para o0 seu tratamento (Lim et al., 2010).
Mais ainda, o desenvolvimento de técnicas minimamente invasivas contribuiu
também para que a pratica da cirurgia bariatrica se expandisse rapidamente
(Ray et al.,, 2003), para além de contribuir para a diminuicdo dos riscos de
complica¢ces e mortalidade associadas a cirurgia (Sjostrém, 2004).

O interesse na cirurgia bariatrica continua a crescer, alimentado por uma
crescente atencdo dos media e da informacdo transmitida entre os proprios
doentes, gracas a um rapido aumento do namero dos que se submetem a
cirurgia (Rosik, 2005).

Assim, tendo em conta que para além da cirurgia bariatrica existem poucas
opcOes eficazes para o controlo do peso em pessoas com obesidade grave, o
tratamento cirdrgico tornou-se uma opcdo para doentes cuidadosamente
seleccionados. Mais concretamente, para os doentes com obesidade morbida
(grau Ill) ou obesidade de grau Il com comorbilidades significativas
relacionadas com a obesidade (NHLBI, 1998; Sarwer et al., 2005), e quando
métodos menos invasivos para a perda de peso falharam e o doente apresenta

elevado risco de morbilidade e de mortalidade (NHLBI, 1998).

3.2.1 Tipos de cirurgia bariatrica

Actualmente, a cirurgia bariatrica constitui-se como a forma de tratamento mais

eficaz a longo prazo, se ndo a Unica, para este grupo de doentes (Ray et al.,
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2003; Colquitt, et al., 2005; Elte et al., 2008) ao permitir uma perda de peso
relevante e mantida no tempo.

Para além da perda de peso e da associada diminuicdo dos factores de risco
médicos, o tratamento cirdrgico da obesidade visa também a melhoria da
qualidade de vida, constituida por variaveis meédicas, psicologicas e
psicossociais (Herpertz et al., 2004).

As principais cirurgias para a perda de peso sdo apenas restritivas, apenas
mal-absortivas ou uma combinacdo de ambas (procedimentos mistos). A
maioria dos procedimentos insere-se na Ultima categoria (Lim et al., 2010).

Os procedimentos restritivos (e.g. banda gastrica ajustavel laparoscopica,
gastrectomia em sleeve) ndo possuem qualquer componente mal-absortiva ou
maldigestiva (Blackburn et al., 2009). As cirurgias de tipo misto, conjugam uma
componente restritiva com alguma forma de bypass duodenal e incluem o
bypass de Roux em Y e a derivacao biliopancreatica com ou sem duodenal
switch (Blackburn et al., 2009).

Actualmente, duas das cirurgias mais comuns sdo a de banda gastrica
ajustavel e a de bypass gastrico de Roux em Y, sendo também aquelas sob as
guais incide o presente estudo.

A popularidade de métodos laparoscopicos para a realizacdo das cirurgias
abdominais, como a banda gastrica ajustavel, estendeu-se ao bypass gastrico
(Wittgrove & Clark, 2000), sendo estas cirurgias realizadas, na maioria das
vezes, através deste método cirdrgico. As vantagens sao varias, uma vez que a
cirurgia laparoscoépica permite diminuir o tempo de internamento e proporcionar
uma recuperacdo mais rapida e facil (Belle et al., 2007). Para além disso,
permite também a reducdo da dor pos-operatoria, a diminuicdo das
complicacBes pulmonares, dos parametros de infeccao sistémica, a reducéo
acentuada na frequéncia de infeccdo da incisdo cirdrgica, e na ocorréncia de

hérnias ventrais a posteriori (Nguyen et al., 2001; Puzziferri et al., 2006).
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3.2.2 Técnicas cirurgicas

3.2.2.1 Banda Géstrica

O procedimento cirdrgico de banda gastrica ajustavel laparoscopica € uma
opcdo de cirurgia bariatrica eficaz, segura e reversivel nos adultos com
obesidade (Chapman et al., 2004; Treadwell et al., 2008).

Pelo menos, duas técnicas foram desenvolvidas. A americana, “banda géastrica
de silicone ajustavel” (Kuzmark, 1991) e a europeia “banda géastrica ajustavel
sueca” (Forsell et al., 1993).

As cirurgias de banda gastrica ajustavel sdo habitualmente efectuadas
utiizando uma abordagem laparoscépica, apesar de uma abordagem
tradicional (laparotomia) poder ser utilizada se necessaria (Belachew et al.,
1994).

A cirurgia de colocacdo de banda gastrica ajustavel € puramente restritiva.
Implica a colocacdo de uma banda de material silastico (O’'Brien et al., 2002) a
volta da porcdo superior do estbmago, 1 a 2 cm abaixo da juncao
gastroesofagica para criar uma bolsa gastrica de 30 ml (Elder & Wolf, 2007).

O grau de restricdo do estdmago € variavel e pode ser ajustado (Elder & Wolf,
2007). A banda esta ligada por um tubo a uma porta no tecido subcutaneo
abdominal, que pode ser acedida com uma agulha de Huber. A porta é utilizada
pelos cirurgides para injectar ou retirar fluido (soro fisioldgico) da banda, para
futuramente a apertar ou alargar (Jones et al., 2006).

Acredita-se que esta capacidade de ajustamento do grau de restricdo, €
responsavel pelos resultados superiores associados a este procedimento,
comparativamente a largamente abandonada gastroplastia vertical anilhada
(Elder & Wolf, 2007).

3.2.2.2 Bypass Gastrico

O primeiro procedimento globalmente utilizado foi um bypass intestinal
(jejunoileal) que produziu uma perda de peso muito acentuada (45 kg em 80%

dos doentes), mas que foi abandonado devido a uma elevada taxa de
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complicagdes, incluindo a faléncia do figado, desnutricdo calorico-proteica, bem
como deficiéncias de vitaminas e de minerais (Albrecht & Pories, 1999).

Na busca de um procedimento seguro, Mason e Ito (1969) desenvolveram um
procedimento de bypass gastrico que criava uma pequena bolsa gastrica
(50ml) na base do eséfago, que limitava a ingestdo. Para além disso, o
estbmago e parte do intestino (duodeno) eram contornados, através da ligacéo
da pequena bolsa de estdmago e do jejuno.

Ao longo dos ultimos trinta anos, o bypass gastrico evoluiu seguindo a sua
descricao inicial, para incluir multiplas modificagcbes. O tamanho da bolsa
gastrica foi sendo gradualmente reduzido até aos actuais 20 a 30ml de
capacidade. A bolsa géastrica é mais comummente construida através do corte,
para evitar a criacdo potencial de fistulas gastrogastricas através da ruptura
parcial ou total da linha de agrafos. O desenvolvimento de dispositivos que
agrafam e dividem simultaneamente o estdmago facilitaram este
desenvolvimento (Lim et al., 2010).

A cirurgia de bypass gastrico actual, pressupfe a conjugacdo de varios

membros anatémicos (Elder & Wolf, 2007), descritos em seguida:

- Membro biliopancreético: o membro do jejuno que se estende do ligamento de

BN

Treitz até a jejunojejunostomia, constituindo o ponto no qual a corrente de
nutrientes, a bilis e as secrecfes pancreaticas se juntam. Este membro tem
tipicamente 30 a 60 centimetros de comprimento nos procedimentos de bypass
gastrico (Elder & Wolf, 2007).

- Membro alimentar: o membro de Roux que vai desde a gastrojejunostomia até

a jejunojejunostomia (Elder & Wolf, 2007), redireccionando uma porc¢ao do tracto
alimentar para contornar o estdmago distal e o intestino delgado proximal
(Blackburn et al., 2009). Este membro transmite os nutrientes ingeridos, na
auséncia de bilis e de suco pancreatico. O comprimento desde membro varia
entre os 75 e os 150 cm, apesar de poderem ser usados comprimentos
maiores. Um membro de Roux ou alimentar superior a 150 cm é referido como
sendo um membro longo ou um bypass gastrico distal (Elder & Wolf, 2007).

- Canal comum: A conexdo do membro de Roux ao membro biliopancreatico

forma o canal comum (Jones et al., 2006), ou seja, 0 remanescente do intestino
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delgado da jejunojejunostomia distalmente, até a valvula ileocecal. O
comprimento deste segmento de intestino, ndo € habitualmente medido e é
altamente variavel dependendo do comprimento total do intestino delgado. O
canal comum, geralmente constitui a maioria do intestino delgado (Elder & Wolf,
2007).

Existem variagcbes no procedimento cirargico, de acordo com o local de
passagem do membro de Roux. Para além disso, houve grupos a efectuarem
um bypass gastrico de resseccdo, no qual o estbmago remanescente é
removido (Curry et al., 1998).

3.2.3 Determinantes para a perda de peso apos a cirurdia bariatrica

Os mecanismos pelos quais a cirurgia bariatrica produz uma perda de peso
podem incluir a mal-absorcdo dos nutrientes, diminuicdo da ingestao alimentar,
aversao a comida, alteracdo do metabolismo ou a combinacdo de mecanismos
(NIH, 1991). De qualquer modo, a perda de peso apOs a cirurgia bariatrica
ocorre principalmente, devido a uma reducéo da ingestao caldrica (Miskowiak et
al., 1985; Naslund et al., 1988; Brolin et al., 1994).

A ingestéao calorica € reduzida através da restricdo gastrica, alcancada atraves
da criacdo de uma bolsa gastrica bastante reduzida (Harris & Green, 1982; Bull et
al., 1983; Elder & Wolf, 2007). O objectivo da criacdo desta pequena bolsa
gastrica € produzir uma saciedade rapida e, consequentemente, a reducao da
ingestdo alimentar (Hsu et al., 1998). Para além disso, existe um grau de
obstrucdo para atrasar o esvaziamento da bolsa gastrica para o corpo do
estbmago (na banda gastrica) ou para o intestino (no bypass gastrico). A
saciedade sera prolongada pelo atraso no esvaziamento gastrico, como
resultado da obstrucdo, secundaria ao pequeno tamanho da bolsa gastrica
(Elder & Wolf, 2007), limitando também a ingestao alimentar (Hsu et al., 1998).
Outro factor que contribui para a reducao da ingestédo calérica, neste caso na
cirurgia de bypass gastrico, é a sindrome de dumping. Esta sindrome pode
surgir, apés um esvaziamento gastrico rapido e consequente chegada dos

alimentos ao intestino delgado. Compreende sintomas iniciais gastrointestinais,
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como a dor e distensdo abdominal, diarreia, nauseas; sintomas vasomotores,
como ruborizacdo, palpitacdes, sudorese, taquicardia, hipotensdo, sincope;
bem como sintomas mais tardios relacionados com a hipoglicemia (Tack et al.,
2009). O controlo desta sindrome leva geralmente, ao evitamento do consumo
de alimentos doces, altamente caldricos (Kellum, et al., 1990).

Na cirurgia de bypass gastrico, estd envolvida a mal-absorcdo de
micronutrientes (Amaral et al., 1985), para além da restricdo géastrica. A mal-
absorcdo é alcancada, através da inducéo da “sindrome do intestino curto”, de
uma diminuicdo do intestino delgado e/ou através da mistura distal da bilis e do
suco pancreétrico com 0s nutrientes ingeridos, reduzindo assim, a absorcéo
(Elder & Wolf, 2007). A criacdo de um membro de Roux esta associada a algum
grau de intolerancia alimentar e de mal-absorcdo de macronutrientes,
relacionada com o esvaziamento incontrolado do contetdo gastrico semi-solido
no jejuno. Contudo, uma vez que a maioria dos doentes aprendeu a evitar
alimentos que lhes causam intolerancia, ndo € claro até que ponto este grau de
mal-absorcao causa uma perda de peso (Hsu et al., 1998).

Para além disso, ha que ter em conta que varias hormonas sao segregadas a
partir de varias componentes do tracto gastrointestinal e desempenham um
papel na regulacdo da ingestdo alimentar. A hormona gastrica grelina com
funcdo orexigénica € libertada durante o jejum e estimula o aumento da
ingestdo alimentar (Cummings et al., 2002). A ingestdo alimentar suprime a
secrecdo da grelina, reduzindo assim o apetite e o continuo consumo de
nutrientes. O bypass gastrico foi referido como sendo capaz de obliterar
marcadamente a resposta da grelina ao jejum, contribuindo assim
possivelmente, para o efeito anoréctico comummente observado apos a
cirurgia (Cummings et al., 2002).

Os procedimentos mistos, tais como o bypass gastrico, contém ambos 0s
elementos de restricdo e de mal-absor¢do como mecanismo de ac¢ao, embora
seja agora claro que esta categorizacdo representa uma sobre-simplificacéo
substancial dos mecanismos de ac¢do dos procedimentos de cirurgia
bariatrica. A eficacia destes procedimentos resulta de uma interaccdo complexa

entre a restricAo gastrica, a mal-absorcdo, a alteracdo comportamental
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aprendida, e os sinais neuronais e endocrinos (que afectam o apetite e a
saciedade) (Elder & Wolf, 2007).

N&o obstante, também o estado psicolégico do doente pode influenciar os
resultados da cirurgia bariatrica, mediante o grau de adeséo ao follow-up pos-
cirdrgico e a adesao as orientacdes médicas e dietéticas (Averbukh et al., 2003).
Também por este motivo, 0 estudo do estado psicolégico dos candidatos a
cirurgia bariatrica é de todo o interesse.

3.2.3.1 Cumprimento das indicacbes pés-cirlrgicas

Parte dos sucessos bhiomédicos (reducdo do peso, comorbilidades, etc.),
advém de um sucesso intermédio relacionado com alteragcbes de
comportamento.

As orientacdes terapéuticas pré- e pés-cirurgicas envolvem uma multiplicidade
de alteragcdes comportamentais necessarias para atingir resultados positivos e
como tal, os doentes precisam de estar preparados para efectuarem varios
ajustes no seu estilo de vida (e.g., escolhas alimentares, quantidades
consumidas, velocidade e frequéncia da ingestdo alimentar, exercicio fisico)
(Elder & Wolf, 2007). Halverson e Koehler (1983), encontraram que uma perda
de peso inadequada ap0s a cirurgia bariatrica estava frequentemente
associada com a falta de compreensdo dos doentes ou de adesdo aos
requisitos dietéticos poés-cirdrgicos. De facto, existe o risco da falta de
compreensao por parte dos doentes conduzir a ndo adesdo a novos
comportamentos e ao acompanhamento no periodo pos-cirdrgico. Como
demonstram Kellum et al. (1998), a eficacia da cirurgia bariatrica (no caso
deste estudo, do bypass gastrico), é altamente dependente da adesdo do
doente as restricbes dietéticas, suplementos orais e follow-up nutricional,

frequente e a longo prazo.
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3.2.4 Riscos da cirurgia bariatrica

Esta forma de tratamento requer que a intervencao cirurgica seja efectuada por
um cirurgido treinado e devera apenas ser realizada em centros especializados
(Bray, 2004b). Ainda assim, e apesar de as cirurgias apresentarem uma taxa de
sucesso muito elevada, ndo estdo isentas de riscos cirurgicos e pos-cirdrgicos
(Clarke et al., 2003; Malina, 2007), sendo que nem todos os doentes beneficiam
do procedimento (Clarke et al., 2003).

Ao contrério das tradicionais dietas, cujos riscos sédo baixos e o abandono pode
ocorrer em qualquer altura, a cirurgia bariatrica integra riscos inerentes que
requerem adesdo a  alteragbes comportamentais  pos-cirdrgicas
(nomeadamente no que se refere ao comportamento alimentar e de actividade
fisica), altamente restritivas e a longo prazo (Malina, 2007; Snyder, 2009).

Véarias complicagcbes podem surgir apO0s qualquer um dos tipos de
procedimentos de cirurgia bariatrica (Elder & Wolf, 2007). As complicagbes
podem ser divididas em trés grandes categorias: intra-operatérias, pos-
operatorias a curto prazo, e pos-operatorias a longo prazo. Algumas aplicam-se
a todos os tipos de cirurgia bariatrica, entre as quais tromboembolismo venoso
profundo, complicacbes pulmonares e cardiovasculares, litiase vesicular,
desnutricdo, sequelas psiquiatricas, auséncia de perda de peso e morte (Lim et
al., 2010).

A restricdo gastrica através da cirurgia laparoscopica de colocacdo de banda
gastrica ajustavel € minimamente invasiva, segura e nao altera a continuidade
gastrointestinal (Lucchese et al., 1998; Zimmerman et al., 1998; Dargent, 1999;
Fielding et al., 1999;). Contudo, ocasionalmente ocorrem complicacfes (Favretti et
al., 1997; Niville et al., 1998; Nivile & Dams, 1999). Parikh et al. (2006),
encontraram que a cirurgia de banda gastrica apresentava complicacdes
menores e menos graves, comparativamente ao bypass gastrico ou a
procedimentos mal-absortivos laparoscopicos. Contudo, outros dados
relacionam a banda gastrica com complicacdes intermédias e de longo prazo
(e.g., erosdao da parede gastrica ou deslizamento da banda pelas paredes

gastricas, incapacidade para alcancar ou manter a perda de peso), que
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requerem nova cirurgia em mais de 20% dos doentes (Chapman et al., 2004;
Olbers et al., 2005).

Quanto a complicacdes peri-operatérias especificas da cirurgia de bypass
gastrico, incluem-se o tromboembolismo venoso, infec¢cdes das incisGes
cirdrgicas, obstrucdo do intestino delgado e hemorragias. Complicacdes
gastrointestinais pés-operatorias incluem nauseas e vémitos, deficiéncias ao
nivel dos micronutrientes (DeMaria, 2007) e possivel recuperacdo do peso
perdido (LCWLSEP, 2005).

Mesmo entre doentes bem seleccionados, a taxa de mortalidade apds as
cirurgias bariatricas mais efectuadas variam de 0 a 2.5%. Uma meta analise de
cirurgias de bypass géastrico de Roux em Y, banda géstrica ajustavel,
gastroplastia vertical anilhada e derivacdo biliopancreéatica, ndo encontrou
diferencas estatisticamente significativas na taxa de mortalidade (entre estes
procedimentos cirdrgicos) (Maggard et al., 2005). Contudo, o0s resultados ndo sao
unanimes. Um outro estudo indicou que a cirurgia de banda gastrica ajustavel
tinha a taxa global de mortalidade mais baixa (0.01%), comparativamente a
outros tipos de cirurgia bariatrica (Morino et al., 2007). Por sua vez, outro estudo
relatou uma taxa de mortalidade peri-operatéria de, aproximadamente 0.05%
para a banda gastrica ajustavel por via laparoscoépica (Chapman et al., 2004).
Quanto a taxa de mortalidade do bypass gastrico de Roux em Y, também os
dados séo bastante diversificados. Pories et al. (1995) relataram uma taxa de
mortalidade peri-operatéria de 1.5%, embora a amostra fosse constituida por
doentes submetidos a cirurgia por via de laparotomia e ndo, por laparoscopia.
Um outro estudo, de Higa et al. (2000), com uma amostra de 1040 doentes
submetidos a cirurgia de bypass gastrico de Roux em Y, por via laparoscépica,
registou apenas uma morte peri-operatéria operatoria e outras trés associadas
a complicacdes mais tardias.

Em suma, a cirurgia bariatrica € uma técnica exigente que acarreta Sérios
riscos potenciais. Contudo, com o aumento da experiéncia, a cirurgia bariatrica
para 0s obesos graves estd agora associada a niveis aceitaveis de taxas de

complicacBes (Hsu et al., 1998).
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4. Intervencdo em equipa no tratamento cirurgico da obesidade

4.1 Equipa multiprofissional

As sociedades cientificas internacionais, como o NIH Consensus Development
Conference Panel de 1991 advertem para a necessidade de existir uma
selec¢cdo cuidada de doentes candidatos a cirurgia bariatrica, ap6s avaliacdo
por uma equipa multiprofissional (Muhlhans et al., 2009).

Neste sentido, a cirurgia bariatrica, enquanto procedimento invasivo de alto
risco, requer uma cuidada avaliacdo médica, psicolégica e de factores
comportamentais, também para garantir que sera seleccionada a opcao de
tratamento mais adequada (Sogg & Mori, 2004).

Os doentes submetidos a cirurgia bariatrica passam por varias alteracfes
draméaticas no seu estilo de vida. Como tal, uma abrangente avaliacado pré-
cirargica, conduzida por uma equipa multiprofissional &€ também importante
para preparar os doentes para as varias mudancas necessarias a obtencao de
resultados de sucesso (Elder & Wolf, 2007; Elte et al., 2008), bem como para
diminuir a taxa de complicacfes do tratamento cirargico da obesidade (Elte et
al., 2008). Estas equipas deverao incluir cirurgides, enfermeiros, anestesistas,
psicélogos, dietistas ou nutricionistas, e outros profissionais de saude,
especialmente treinados para prestarem cuidados pré, peri- e pos-operatorios
(Alvarez-Cordero, 1998; Lim et al., 2010).

Esta recomendacédo fara tanto mais sentido, se tivermos em conta que oS
doentes com obesidade sofrem de doencas multifactoriais que os tornam uma
populacdo unica e vulneravel, que precisa de recursos especializados e de
cuidados multidisciplinares (McMahon et al., 2006; Blackburn et al., 2009).

No entanto, o0 acompanhamento multiprofissional/multidisciplinar do doente que
foi submetido a cirurgia bariatrica, ndo obstante as grandes melhorias do seu
estado de saude, € para toda a vida. No caso dos doentes que apresentam
complica¢Bes pds-cirdrgicas ou simplesmente de adaptacdo comportamental, o

seguimento é ainda mais exigente (do Carmo et al., 2008).
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4.2 O papel do psicdlogo na equipa multiprofissional

4.2.1 Avaliacéo psicoldgica

No ambito desta abordagem multiprofissional/multidisciplinar, ndo podem ser
descuradas as variaveis psicologicas e sociais dos doentes, que conduzem a
necessidade de uma abordagem psicoldgica, enquanto parte integrante do
processo de tratamento destes (Valley & Grace, 1987; Kinzl et al., 2003).

E importante identificar quaisquer factores cognitivos, emocionais e/ou
comportamentais que possam influenciar o doente durante o processo de
tratamento. Na realidade, a literatura mostra que a adequacao, quer cognitiva,
guer comportamental do doente ao tratamento cirargico (e do tratamento ao
doente) € um factor importante de prognostico do sucesso terapéutico (Glinski et
al., 2001). Glinski e colaboradores (2001) ndo sado os unicos a referirem a
importancia da avaliagdo psicologica e da adequacdo cognitiva e
comportamental do doente ao tratamento, como factores de prognéstico do
sucesso da cirurgia bariatrica (DiGregorio & Moorehead, 1994; Sannen et al., 2001).
Segundo Kral (1989), a cirurgia bariatrica assume-se como uma cirurgia
comportamental, para a qual a avaliacdo psicologica é critica na seleccéo dos
doentes. De facto, a avaliacdo psicoldgica tornou-se pratica comum nos
programas de tratamento cirargico da obesidade, como parte integrante da
preparacdo pré-cirurgica dos doentes candidatos a cirurgia bariatrica (Malina,
2007), bem como para determinar a sua adequacdo para a cirurgia (Snyder,
2009).

Assim, a avaliacdo psicoldgica do doente que pretende submeter-se a cirurgia
bariatrica, representa uma peca de valor insubstituivel da avaliagdo pré-
cirargica mais alargada, tanto a curto, como a longo prazo (Snyder, 2009),
tornando-se numa componente essencial dos cuidados multiprofissionais/
multidisciplinares no tratamento cirdrgico da obesidade (Blackburn et al., 2009).
Sogg e Mori (2004) salientam que os psicélogos, enquanto membros desta
equipa multiprofissional, encontram-se numa posi¢cdo Unica para avaliar

variaveis comportamentais, psiquiatricas e emocionais, e fornecerem
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recomendacdes de tratamento que podem aumentar as probabilidades de
sucesso.

Como tal, o psicologo que efectuar a avaliagdo dos candidatos a cirurgia
bariatrica, deve possuir um bom conhecimento sobre obesidade e cirurgia
bariatrica, aliado a experiéncia na avaliacdo e cuidados dos doentes em

situacao pré- e pos-cirurgia (Blackburn et al., 2009).

4.2.1.1 Objectivos da avaliacao psicoldgica

N&o existe um protocolo estruturado e padronizado de avaliacdo psicolégica
para o tratamento cirlrgico da obesidade (Elder & Wolf, 2007), sendo que 0s
métodos e instrumentos utilizados variam bastante (Fabricatore et al., 2006). S6
se podera alcancar algum consenso, quando estudos a longo prazo
identificarem preditores psicossociais consistentes, de resultados poés-
cirargicos (Fabricatore et al., 2006). Nao obstante, o objectivo principal da
avaliacdo psicologica passa por identificar quaisquer factores que possam
prejudicar o sucesso do doente (Malina, 2007).

E consensual que se deve incluir a avaliagéo do estado psicologico do doente
(i.e., avaliacao de perturbacdes psiquiatricas) (Malina, 2007; Elder & Wolf, 2007),
incluindo o historial de tratamentos de saude mental (Elder & Wolf, 2007) e de
abuso de substancias (Malina, 2007). Outras varidveis merecem também
atencao durante a avaliacao psicologica pré-cirurgica, porque podem afectar os
resultados pos-cirargicos (Bauchowitz et al., 2005). Estas incluem a avalia¢do do
conhecimento dos doentes sobre a cirurgia (Bauchowitz et al., 2005; Elder & Wolf,
2007) a sua motivacao (Elder & Wolf, 2007; Snyder, 2009) e expectativas (Elder &
Wolf, 2007) de como a cirurgia vai afectar as suas vidas. Também devera ser
avaliada a capacidade dos doentes cumprirem as indicacdes pré- (Elder & Wolf,
2007) e pobs-cirargicas (Malina, 2007; Elder & Wolf, 2007), essencialmente
assentes em alteracdes comportamentais necessarias para uma perda de peso
de sucesso apods a cirurgia bariatrica (Bauchowitz et al., 2005).

Para além disso, a avaliacdo psicologica devera incidir sobre o historial
alimentar e nutricional, de dieta, e de peso (Bauchowitz et al., 2005; Elder & Wolf,

2007). Nomeadamente importa perceber os comportamentos e atitudes dos
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doentes quanto a alimentacdo, bem como o papel que as emocfes possam
estar a desempenhar no comportamento de comer em excesso (Malina, 2007).
Por sua vez, a avaliagdo psicologica devera também procurar conhecer o
funcionamento cognitivo, o historial clinico, o historial social e a estrutura de
apoio (Bauchowitz et al., 2005; Elder & Wolf, 2007) percebida e existente (Malina,
2007).

Devem também fazer parte desta avaliacdo a capacidade do doente para
tolerar o stresse da cirurgia e a tendéncia a somatizac6es. Por Ultimo, devera
perceber-se a capacidade do doente para dar o consentimento informado, uma
vez que tal como foi ja referido, todos eles precisam ter uma compreensao
adequada do procedimento cirargico, riscos associados e mudancas

comportamentais pos-cirargicas necessarias (Malina, 2007).

4.2.2 Contra-indicacdes para a cirurgia bariatrica

Determinar a adequacao psicoldgica de um doente para a intervencéao cirurgica
pode constituir um desafio, mas assume uma importancia crucial (Sogg & Mori,
2004).

Existe uma falta generalizada de investigacdo em larga-escala, prospectiva e
controlada, nesta area. Em consequéncia, tem sido pratica comum cada equipa
de tratamento propor os seus proprios critérios de exclusdo para a seleccdo
dos doentes (van Hout et al., 2005).

De qualquer modo, h& varias condicbes que sédo habitualmente consideradas
contra-indicacdes para a cirurgia. A National Obesity Society alema salienta,
nas suas linhas orientadoras, a necessidade de cuidado especial na tomada de
decisdes relativas a doentes com depressao severa e perturbacdes alimentares
graves, tais como bulimia nervosa ou perturbacdo de ingestdo alimentar
compulsiva (Muhlhans et al., 2009). De uma forma geral, a psicopatologia grave
nao tratada (Dymek-Valentine et al., 2005; Wadden & Sarwer, 2006) representa uma
contra-indicacdo para cirurgia bariatrica.

Por vezes, os sintomas psiquiatricos do doente candidato a cirurgia bariatrica

sdo muito graves. Por exemplo, quando um doente é psicético ou apresenta
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ideacdo suicida activa (Glinski et al.,, 2001). A existéncia de psicose activa,
ideacdo suicida, automutilagdo ou défice cognitivo grave representam contra-
indicacBes cirurgicas, pelo facto de poderem interferir significativamente no
seguimento de auto-cuidados pés-cirdrgicos (Dymek-Valentine et al.,, 2005;
Wadden & Sarwer, 2006).

Para além disso, pode haver casos em que o estado psicolégico e mental dos
doentes influencia a capacidade de tomada de decisdo informada sobre a
cirurgia. Especificamente, no que diz respeito ao défice cognitivo, alguns
autores defendem que o0 compromisso cognitivo severo (quociente de
inteligéncia inferior a 50) devera ser uma contra-indicacdo, se o doente ndo
conseguir demonstrar compreensdo do procedimento ou se nao revelar
capacidade para aderir as instrugdes poés-cirurgicas dietéticas, de exercicio e
de follow-up (Bauchowitz et al., 2005).

Para além destas orientagc0es, e acima de tudo, importa que os prestadores de
cuidados primarios e outros membros da equipa multiprofissional de tratamento
estejam conscientes da possibilidade de doenca psiquiatrica e que se
certifijuem de que o encaminhamento para o tratamento adequado é
efectuado, antes e depois da cirurgia bariatrica (Lim et al., 2010).

Contudo, apesar das orientacdes serem diversas (Bauchowitz et al., 2005), a
doenca mental (Bauchowitz et al., 2005; Blackburn et al., 2009), incluindo as
perturbacdes alimentares (Blackburn et al., 2009), ndo Sado necessariamente uma
contra-indicacdo para o tratamento cirurgico da obesidade. Neste sentido, as
avaliacdes deverdo determinar o grau em que a doenca mental, incluindo a
perturbacdo alimentar, pode comprometer a seguranca ou a eficacia dos
procedimentos de cirurgia bariatrica (Blackburn et al., 2009).

A avaliacdo psicolégica deve também ser utilizada, para identificar os doentes
necessitados de uma intervencdo psicolégica pré-cirargica. Alguns destes
doentes podem ser candidatos adequados, assim que 0s sintomas
psiquiatricos tenham desaparecido ou estabilizado. Se um doente é
encaminhado para um tratamento adicional antes de se agendar a cirurgia,
podem ser agendados para um follow-up com o psicologo, para mais tarde se

efectuar a reavaliacdo da sua aptiddo para a cirurgia. Se, por outro lado, a
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cirurgia for claramente contra-indicada, o doente devera ser encaminhado para
tratamentos alternativos (Elder & Wolf, 2007).

Em sintese, pretende-se excluir os candidatos cujo risco supere o beneficio,
seleccionando os que apresentam melhor progndstico (van Hout et al., 2005).
Quanto aos restantes, deve intervir-se, de modo a que estes candidatos

possam, a seu tempo, ser submetidos a cirurgia (do Carmo et al., 2008).

4.2.3 Intervencio/acompanhamento psicolégico

E inegavel que a avaliacdo e o acompanhamento psicologico se tornaram uma
componente essencial dos cuidados multiprofissionais/multidisciplinares na
cirurgia bariatrica (Blackburn et al., 2009).

O grande desafio do psicologo que trabalha em cirurgia bariatrica, passa por
recolher o vasto conjunto de dados que viabilize decisbes clinicas bem
informadas (quer pelos profissionais, quer pelos doentes), enquanto
simultaneamente educa e motiva os doentes na sua busca pela melhoria da
saude. Para alguns doentes, a experiéncia inicial € suficiente. Contudo, muitos
irdo necessitar de um acompanhamento psicolégico para iniciarem e manterem
as alteracdes de estilo de vida, essenciais para 0 sucesso terapéutico a longo
prazo. Uma experiéncia positiva durante a avaliacdo inicial permite geralmente,
gue os doentes se sintam a-vontade para procurarem ajuda quando
confrontados com dificuldades no futuro (Snyder, 2009). Assim, apesar de néo
ser essencial, é preferivel que o avaliador pertenca a equipa multiprofissional
do tratamento cirtrgico da obesidade, para facilitar a comunicacdo, manter a
rede de suporte e proporcionar a continuidade dos cuidados (Blackburn et al.,
20009).

E recomendado o tratamento das perturbacdes psicolégicas e psiquiatricas
identificadas antes da cirurgia bariatrica (Collazo-Clavell et al., 2006), sendo que
um programa de tratamento pré-cirdrgico aumenta a atencdo dada a cada
doente, e na sua maioria, estes sdo bastante receptivos a esta atencéo
(H6rchner & Tuinebreijer, 1999a).
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Para além disso, Buddeberg-Fischer et al. (2004), concluiram que os doentes
devem receber acompanhamento, ndo s6 pré-, mas também pas-cirdrgico.
Este Ultimo deve ter como objectivos o despiste e a intervencao necessaria em
caso de complicacbes psicoldgicas ou de &ambito psicossocial (e.g.,
perturbacbes do comportamento alimentar, depressdo, ansiedade ou
agravamento da sintomatologia psicolégica prévia a intervencdo) (do Carmo et
al., 2008). De facto, é recomendada para todos os doentes, uma monitorizacdo
regular da funcdo psicossocial apds a cirurgia (King et al., 1996; Clarke et al.,
2003). Um outro objectivo do acompanhamento psicoldgico pés-cirargico, passa
pela promocdo do aumento da adeséo as indicacdes pos-cirurgicas (Greenberg
et al., 2005). Nomeadamente, para que o doente possa aprender de forma
consciente a alterar o seu comportamento alimentar. Sem este esforco, o
doente pode ndo adoptar o padrao alimentar mais adequado, podendo entdo
ser perdidos os beneficios do procedimento cirdrgico (Sannen et al., 2001).
Globalmente, para os obesos que se submetem a cirurgia bariatrica, parece ser
necessario um acompanhamento psicolégico que procure construir uma
resiliéncia pessoal, através do desenvolvimento transformacional de estratégias
de coping e de relacfes sociais de suporte (Maddi et al., 1997).

Contudo, ha que ter em consideracdo que, consoante a etapa do tratamento
em que se encontrarem (pré-cirargica, poés-cirurgica e adaptacdo a longo
prazo), os doentes terdo provavelmente preocupacdes e necessidades de

tratamento Unicos (Kalarchian et al., 2002).
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5. Beneficios associados a cirurgia bariatrica

5.1 Avaliacdo dos resultados da cirurgia bariatrica

Tal como foi referido anteriormente, ndo existe apenas uma causa para a perda
de peso apos a cirurgia bariatrica. Neste sentido, existe actualmente um apelo
em relacdo a consideracdo de um conjunto de medidas de resultados mais
holistico para a cirurgia da obesidade (Delin & Watts, 1995), que ndo apenas 0S
relacionados com o nivel de perda de peso.

Assim, 0 sucesso do tratamento cirlrgico da obesidade pode ser medido por
um ou mais resultados, tendo em conta, ndo sé a perda de peso a curto ou
longo prazo (Delin & Watts, 1995; Delin et al., 1995; Ray et al., 2003), mas também
a satisfacdo do doente (Delin & Watts, 1995; Ray et al., 2003) e melhoria global da
saude, de acordo com uma melhoria dos problemas relacionados com a
obesidade (Ray et al., 2003).

Para além destes factores, deverdo ser também considerados os problemas
psicologicos, tais como 0 ajustamento social e pessoal, alteracdes positivas
nos parametros psicolégicos pré-cirargicos e confiangca na capacidade de
adoptar e/ou manter novos padrdes de comportamento (Delin & Watts, 1995).
Por sua vez, ndo interessam apenas as melhorias a curto prazo, uma vez que
os resultados sé@o geralmente avaliados em termos de perda de peso, de outras
alteracoes fisicas, e através de beneficios psicossociais a longo prazo (Delin et
al., 1995).

5.1.1 Cirurgia bariatrica e reducdo do peso

A eficacia da cirurgia bariatrica como tratamento para a perda de peso foi ja
estabelecida (Pories et al., 1995; Buchwald et al., 2004; Christou et al., 2004;
Maggard et al., 2005), verificando-se que o tratamento cirlrgico da obesidade
resulta numa reducédo média significativa da percentagem do peso em excesso.
A generalidade das cirurgias bariatricas tem em comum uma perda de peso

bastante acentuada (Bocchieri et al., 2002).
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Contudo, passemos a analisar os resultados de alguns estudos que nos
permitirdo obter uma perspectiva mais objectiva da evolugcéo da perda de peso
ao longo do tempo.

5.1.1.1 Perda de peso inicial

O estudo Swedish Obese Subjects (SOS) (Sjostrém et al., 2004), comparou dois
grupos de sujeitos. Um deles foi submetido a tratamentos néo cirtrgicos (grupo
de controlo) para a perda de peso, sendo que o outro grupo foi submetido a
cirurgia bariatrica (gastroplastia vertical anilhada ou bypass gastrico). Dois anos
depois, 0 peso aumentou 0.1% no grupo de controlo e diminuiu 23.4% no grupo
cirargico.

Por sua vez, Sugerman et al. (1992), encontraram que o0s doentes perderam
em média 60% do seu excesso de peso durante 0 ano seguinte a cirurgia
bariatrica, enquanto Pories e MacDonald (1993), encontraram que 89% dos
doentes ja ndo podiam ser definidos como obesos moérbidos nos dois anos
apos a cirurgia.

Na sua meta-analise, Buchwald e colaboradores (2004) relataram que a
percentagem média de excesso de peso perdido, nos dois anos apos a cirurgia
foi de 47.5% para a cirurgia de banda gastrica e de 61.2% para varios outros
procedimentos de cirurgia bariatrica. Em estudos que reportaram um
decréscimo no peso absoluto, a perda de peso média foi de 39.7 quilogramas.
Foram obtidos resultados semelhantes numa outra meta-analise conduzida por
Maggard e colaboradores (2005), que incluia dados de perda de peso de 89
estudos, relatando a perda de peso conjunta de varias cirurgias, como o
bypass gastrico de Roux em Y, a banda gastrica ajustavel, entre outras. Um
ano apos a cirurgia, os resultados de perda de peso variavam, num minimo de
30.19 kg para a banda gastrica ajustavel e num maximo de 51.93% kg para a
derivacao biliopancreatica.

Quanto a perda de peso total, apesar dos estudos referirem perdas de peso
bastante significativas, ndo ha unanimidade quanto as percentagens de peso
perdido, o que também se podera dever ao facto de a grande maioria dos

estudos contabilizar procedimentos cirdrgicos distintos. Contudo, ha estudos
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(Rabner & Greenstein, 1991; Kral, 1995; Kral et al., 2002) que referem uma perda
de peso média, dois anos apés a cirurgia, de 50 a 60% do peso corporal em
excesso com o bypass gastrico, e entre 40 a 50% com os procedimentos

restritivos.

5.1.1.2 Perda de peso a longo prazo

A cirurgia bariatrica esta também associada a uma perda de peso a longo
prazo (Sjostrom et al., 2007).

Referindo novamente o estudo SOS, que comparava dois grupos de sujeitos,
sendo que um deles foi submetido a tratamentos convencionais para a perda
de peso e o outro, submetido a cirurgia bariatrica (gastroplastia vertical
anilhada ou bypass gastrico), dez anos depois o0 peso aumentou 1.6% no grupo
do tratamento convencional, e diminuiu 16.1% no grupo cirargico (Sjostrom et
al., 2004).

Por sua vez, Sugerman et al. (1992) encontraram que os doentes exibiram uma
perda de peso mantida de mais de 51% do excesso de peso aos oito e nove
anos apos a cirurgia de bypass gastrico.

Quanto a meta-analise conduzida por Maggard e colaboradores (2005),
também anteriormente referida, que incluia dados de perda de peso de 89
estudos, os resultados indicam que os doentes submetidos a cirurgia bariatrica
obtiveram uma perda de peso de 20 a 30 kg, que foi mantida por mais de dez
anos apos a cirurgia.

Apesar de a cirurgia bariatrica ser eficaz, existe uma grande variabilidade de
resultados (Kral, 1989), com alguns estudos a indicarem que a perda de peso
pode ser mantida durante mais de dezasseis anos apos a cirurgia (Christou et
al., 2004).

Em média, o pico da perda de peso ocorre aos dezasseis meses apés a
cirurgia (Brolin et al., 1994), tendendo a estabilizar entre os dezoito e os vinte e
guatro meses apods a realizacdo da cirurgia (Stunkard et al., 1986; Brolin et al.,
1986; Surgerman et al., 1989).

Apesar da superioridade relativamente a outros métodos de reducédo ponderal,

a cirurgia bariatrica também acarreta risco de falhar, pela incapacidade de
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perda de peso ou pela recuperagédo do peso perdido. Pequenas recuperagoes
de peso podem ser observadas no terceiro ano (Surgerman et al., 1989), embora
haja estudos a indicarem que a recuperacao do peso perdido possa ter inicio
mais cedo, num intervalo de tempo compreendido entre os dezoito e 0s vinte e
guatro meses apos a cirurgia (Shamblin & Shamblin, 1987; Powers et al., 1997; Hsu
et al., 1998). Ainda assim, a recuperacdo do peso perdido apés os tratamentos
comportamentais e psicofarmacolégicos ocorre frequentemente mais cedo,
entre 0s seis e 0s vinte e quatro meses (Drenick & Johnson, 1978; Yanovski &
Yanovski, 2002; McTigue et al., 2003; Wadden et al., 2004).

As taxas de insucesso da cirurgia bariatrica, definidas unicamente como
insucesso na perda de peso significativa ou recuperacdo de peso ap4s uma
perda de peso significativa, tem sido estimada em 20% (Benotti & Forse, 1995).

5.1.1.3 Perda de peso: bypass gastrico vs. banda gastrica

O peso perdido apos a cirurgia de colocacdo de banda gastrica ajustavel por
via laparoscopica ndo é tdo rapido como o peso perdido apés o bypass
gastrico, especialmente durante o primeiro ano. Este facto é suportado por
estudos como o de Jeffrey et al. (2008), que efectuaram uma revisdo da
literatura. Concluiram que durante o primeiro ano apds a cirurgia, 0
procedimento de bypass gastrico permite perder mais peso do que a banda
gastrica.

Existem dados contraditérios relativos a perda de peso a longo prazo (para
além de cinco anos) na cirurgia de banda gastrica vs. bypass gastrico (Angrisani
et al., 2007; Jan et al., 2007). Um estudo de revisdo reportou que a perda de peso
entre os doentes com banda gastrica ajustavel € de 56% do excesso de peso
aos cinco anos, comparativamente com 59% do peso em excesso perdido com
0 bypass gastrico de Roux em Y (O’Brien & Dixon, 2003).

Outro estudo, que comparava o bypass gastrico de Roux em Y laparoscopico e
a banda gastrica ajustavel laparoscoépica, indicava que, apesar da perda de
peso ser mais elevada para os doentes com bypass durante os primeiros

guatro anos apoés a cirurgia, os dados relativos ao longo prazo para a perda de

50



peso sdo inconclusivos, sendo necessaria mais investigacao para compreender

estes resultados (Jan et al., 2007).

5.1.2 Cirurgia bariatrica e reducdo da morbilidade

A perda de peso apOs a cirurgia bariatrica estd associada a melhorias
significativas nas comorbilidades relacionadas com a obesidade (Pories et al.,
1992; Pories et al., 1995; Sjostrom et al., 1999; Sjostrom, 2000; Buchwald et al., 2004;
Sjostrom et al., 2004). Dados inequivocos demonstram uma reducdo pos-cirurgia
bariatrica nos factores de risco de doenca conhecidos e melhorias na saude
(Dixon, 2006; Maggard et al., 2006; Bray, 2007).

Também em sujeitos com obesidade de grau lll, a superioridade da cirurgia
bariatrica, por oposicdo as medidas de perda de peso tradicionais, com
respeito a melhoria de variaveis médicas (Herbst et al., 1984; Gleysteen, 1992;
Pories & MacDonald, 1993; Pories et al., 1995; Greeway, 1996) e psicossociais
(Herpertz et al., 2003) € inquestionavel.

A cirurgia bariatrica, permitindo alcancar uma perda de peso significativa,
apresenta efeitos benéficos na doencga cardiovascular (Sjostrom et al., 2004),
melhorando a pressao sanguinea (Foley et al., 1992), o tamanho das cavidades
cardiacas, e a densidade da parede e funcao do ventriculo esquerdo (Alaud-din
et al., 1990).

Para além disso, a perda de peso alcancada, conduz ainda a melhorias
significativas na dislipidemia (Gleysteen et al., 1990), diabetes (Pories et al., 1995),
insuficiéncia respiratdria (Surgerman et al., 1986) e apneia do sono (Rasheid et al.,
2003).

Christou et al. (2004), realizaram um estudo observacional de dois grupos de
doentes, um dos quais com doentes submetidos a cirurgia bariatrica e outro de
controlo, constituido por sujeitos com obesidade grave ndo submetidos a
cirurgia. Verificou-se que os doentes do grupo cirargico obtiveram uma reducao
significativa do risco de cancro (76%), doenca cardiovascular (82%), patologia

enddcrina (65%), doencas infecciosas (77%), problemas musculo-esqueléticos
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(59%) e patologia do sistema nervoso (47%), comparativamente com 0S
sujeitos de controlo.

O mesmo estudo incluiu também, uma andlise dos custos de saude e
demonstrou que, comparativamente com o0s sujeitos do grupo de controlo, 0s
doentes submetidos a tratamento cirdrgico apresentavam taxas
significativamente mais baixas de custos com servicos de saude, durante os
cinco anos seguintes a cirurgia (Christou et al., 2004).

Especificamente no que toca a diabetes, a cirurgia bariatrica apresenta
excelentes resultados na estabilizacdo desta doenca, para além de prevenir o
aparecimento de novos casos (Sjostrom, 2004). Num estudo conduzido por
Dixon et al. (2008), foram comparados dois grupos de doentes com obesidade.
Um deles foi sujeito a terapia convencional (farmacoldgica e de educacéo
comportamental) da diabetes, com o0 objectivo da perda de peso através da
mudanca de estilo de vida; o outro foi submetido a cirurgia de colocacéo de
banda gastrica ajustavel por via laparoscopica, concomitantemente ao
tratamento da diabetes convencional. Dos 60 doentes envolvidos 55 (92%)
completaram um follow-up de dois anos. A remissao total da diabetes foi
alcancada em 22 doentes (73%) no grupo cirargico e 4 (13%) no grupo da
terapia convencional.

Paralelamente, segundo resultados do estudo SOS (Sjéstrom et al., 2004), cuja
populacdo era constituida por doentes submetidos a cirurgia de colocacao de
banda gastrica fixa ou ajustavel, gastroplastia vertical anilhada ou bypass
gastrico, tanto nos dois, como nos dez anos ap0s a cirurgia, as taxas de
recuperacdo da diabetes eram mais favoraveis no grupo cirdrgico do que no
grupo de controlo.

Também a cirurgia de bypass gastrico, apresenta Optimos resultados no
controlo da diabetes, podendo alcancar resultados ainda superiores aos
conseguidos com a cirurgia de colocacdo de banda gastrica. Num estudo
realizado por Pories et al. (1995), verificou-se que 121 dos 146 (82.9%)
doentes com obesidade moérbida e com diabetes mellitus néo
insulinodependente, mantiveram niveis normais de glucose plasmatica,

hemoglobina glicosilada e insulina.
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5.1.3 Cirurgia bariatrica e reducao da mortalidade

Estudos recentes indicam também que a cirurgia bariatrica confere uma
vantagem de sobrevivéncia nos doentes que se submetem ao tratamento
cirdrgico da obesidade, comparativamente aos sujeitos de controlo da
comunidade (Dixon, 2006; Bray, 2007). De facto, para além de estar associada a
perda de peso a longo prazo, a cirurgia bariatrica esta também associada a
diminuicdo na mortalidade global (Sjostrém et al., 2007).

Isso mesmo foi demonstrado pelo estudo SOS (Sjostrom et al., 2007). Este
estudo prospectivo e controlado, mostrou que a cirurgia bariatrica nos sujeitos
obesos estava associada a uma reducdo da mortalidade global,
comparativamente aos tratamentos néo cirlrgicos nos sujeitos obesos de
controlo. Os dados revelaram uma reducdo estimada de 28% na taxa de
mortalidade global nos grupos cirargicos, comparativamente com os controlos.
Outros estudos, mostram que o risco de morte nos doentes com obesidade
morbida diminuira de 40% (Adams et al., 2007) a 89% (Christou et al., 2004) ap0os
a cirurgia bariatrica, sendo que no estudo de Christou et al. (2004), a taxa de
mortalidade no grupo submetido a cirurgia bariatrica foi de 0.68%,
comparativamente com os 6.17% correspondentes ao grupo de controlo, nao
submetido a cirurgia.

Contudo, também neste campo os dados ndo sado uniformes. No estudo
realizado por Adams et al. (2007), a taxa de mortalidade de doentes
submetidos a cirurgia de bypass gastrico, com uma meédia de 7.1 anos de
seguimento paos-cirargico, foi de 2.7%. Este estudo sugere que os resultados
clinicos favoraveis apdés a cirurgia de bypass gastrico, traduzem-se numa
reducédo especifica do risco de morte. Outros autores salientam que, apesar da
reducdo da mortalidade relacionada directamente com a doenca ap0s a cirurgia
de bypass gastrico, o risco de morte ndo relacionada com doenca, mas sim
com o0 comportamento, tais como acidentes e suicidios, aumenta segundo um

factor de 1.58, comparativamente com o grupo de controlo (Adams et al., 2007).
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5.1.4 Melhorias psicossociais apds a cirurgia

Para avaliar a efectividade da cirurgia bariatrica importa ter em conta outras
dimensoes, para além da reducdo do peso e das suas comorbilidades fisicas.
Assim, importa também incluir, entre outras, as complicacbes médicas e
psicolégicas, a satisfacdo com a cirurgia, a ingestdo nutricional, o nivel de
actividade fisica regular, as medidas de auto-estima, o funcionamento
interpessoal e laboral, entre outras.

A maioria dos individuos experienciam uma melhoria substancial no
funcionamento psicossocial, apdés a cirurgia bariatrica (Maddi et al.,, 2001;
Bocchieri et al., 2002; Sarwer et al., 2005; Buddeberg-fischer et al., 2006; Sanchez-
Santos et al., 2006). Por exemplo num estudo (Buddeberg-Fischer et al., 2004) com
69 doentes submetidos a cirurgia bariatrica, os investigadores utilizaram 4
escalas com pontos de corte clinicos para depressdo, ansiedade,
relacionamentos e ingestdo alimentar compulsiva. Desta forma, procuraram
classificar os doentes enquanto tendo “grande stresse psicossocial” ou “pouco
ou nenhum, stresse psicossocial”. Dez meses apods a cirurgia, a prevaléncia de
“grande stresse psicossocial” diminuiu de 70% para 12%.

Num outro estudo de revisdo de literatura de Herpertz et al. (2003), os
problemas psicossociais relacionados com a obesidade foram avaliados no
guotidiano dos sujeitos com obesidade mérbida, que se sujeitam a cirurgia
bariatrica ou a tratamentos convencionais. Na baseline, os casos cirurgicos
reportaram uma disfuncdo psicossocial mais marcada devido a sua obesidade,
comparativamente aos casos de controlo. Foram registadas melhorias
draméticas no funcionamento aos dois anos (Karlsson et al., 1998) e aos quatro
anos (Sullivan et al., 2001) ap0s a cirurgia. Os problemas psicossociais
relacionados com a obesidade revelaram ser os que melhor responderam ao
tratamento cirdrgico da obesidade. Em média, a sua prevaléncia diminuiu em
63% nos homens e em 57% nas mulheres, dois anos apos a cirurgia, sendo
significativamente mais baixos quando comparados com os casos de controlo
(tratados em centros de saude primaria, sem abordagem terapéutica

padronizada).
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5.1.4.1 Qualidade de vida

Para a maioria dos doentes, a cirurgia da obesidade para além de provocar
uma perda de peso significativa, também conduz a melhorias consideraveis no
estado psicossocial, na qualidade de vida, e no bem-estar associado a perda
de peso (Stunkard et al., 1986; Rand & Macgregor, 1990; Rand & Macgregor, 1991;
Desaive, 1995; Isacsson et al., 1997; van Gemert, et al., 1998a; Vallis et al., 2001;
Sjostrom, 2004; Sanchez-Santos et al., 2006).

As melhorias na qualidade de vida incluem frequentemente, melhorias ao nivel
das comorbilidades psiquiatricas, do funcionamento social, da auto-estima e do
estatuto econémico (Stunkard et al., 1986), ocorrendo especialmente durante os
dois anos apoés a cirurgia (Freys et al., 2001).

No que diz respeito a qualidade de vida relacionada com a saude, ha estudos
como o de Horchner et al. (2001), que utilizando o MOS SF-36 néo suportam a
associagado, entre a cirurgia bariatrica e a melhoria da qualidade de vida
relacionada com a saude. Contudo, a maioria dos estudos (Karlsson et al., 1998;
van Gemert et al., 1998b; Choban et al., 1999; Horchner & Tuinebreijer, 1999b; Schok
et al., 2000; Hell et al., 2000; Dymek et al., 2001) relatam melhoria da qualidade de
vida relacionada com a saude, ap0os o tratamento cirargico da obesidade. Estes
estudos utilizam varios instrumentos para avaliar a qualidade de vida, entre os
quais o SF-36 (escala completa e reduzida), o RAND-36 Health Survey, o
Nottingham Health Profile, entre outros.

Por exemplo, no estudo SOS (Karlsson et al., 1998), os doentes relataram picos
de melhoria na qualidade de vida relacionada com a saude aos seis e aos doze
meses apds a cirurgia bariatrica, embora se tenha verificado que estas se
deterioraram ligeiramente aos dois anos ap0s o procedimento cirurgico.

N&o obstante, também a longo prazo, se registam melhorias na qualidade de
vida relacionada com a saude. Sanchez-Santos et al. (2006), registaram
melhorias na qualidade de vida relacionada com a saude, em avaliacdo apos

cinco anos da cirurgia de bypass gastrico.
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5.1.4.2 Imagem corporal

As alteragBes corporais pés-cirargicas parecem ser um dos factores essenciais
para a melhoria psicossocial (Schok et al., 2000).

A perda de peso que se consegue com a cirurgia bariatrica conduz a melhorias
marcadas na imagem corporal e na atractividade, bem como, num menor
sentimento de vergonha (Mitchell et al., 2001; Dixon et al., 2002), especialmente
nos primeiros seis meses apoés a cirurgia (Neven et al., 2002).

Adami et al. (1998), avaliaram trés dimensfes da imagem corporal (afectiva,
cognitiva, atitudinal) através do Eating Disorder Inventory, do Body Shape
Questionnaire e do Body Attitude Questionnaire. Referiram que numa amostra
de 30 doentes candidatos a cirurgia bariatrica, se verificou uma imagem
corporal bastante comprometida. Apdos a cirurgia, os autores verificaram que a
grande reducédo do peso e a manutencdo a longo prazo de um peso corporal
normal ou quase normal, correspondia a uma diminuicdo da insatisfacdo com o
corpo, para valores similares ao grupo de controlo.

Por sua vez, num estudo conduzido por Kalarchian et al. (1999) foram
administrados o0 Beck Depression Inventory, o Three-Factor Eating
Questionnaire e o Eating Disorder Examination a cinquenta doentes com
obesidade morbida, antes e depois da cirurgia bariatrica. Verificou-se que a
cirurgia teve um impacto positivo em varios factores a curto prazo: na
depressado, no comportamento alimentar, nas atitudes perante a alimentacao e
0 corpo.

Contudo, ha também que ter em consideracdo que grandes quantidades de
peles flacidas sdo uma consequéncia comum de uma grande perda de peso
(Bocchieri et al., 2002). Apesar de os doentes relatarem melhorias na sua
imagem corporal pouco tempo ap0s a cirurgia, posteriormente, alguns deles
ainda se sentirdo com excesso de peso ou estardo descontentes com o
aumento de peles (Dixon et al., 2002).

De acordo com estas Ultimas descobertas relativamente ao excesso de pele,
estdo estudos que relatam que os doentes que estdo satisfeitos com a sua
aparéncia no periodo pés-cirdrgico apresentam menor perda de peso, do que

os doentes insatisfeitos (Kinzl, 2003). No entanto, por outro lado, outros estudos
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como o de Sannen et al. (2001), sugerem que os doentes que perderam mais

peso estdo mais satisfeitos com 0s seus corpos.

5.1.4.3 Auto-estima

Na j& anteriormente referida revisdo de literatura de Herpertz et al. (2003), é
possivel verificar que foram varios o0s estudos a avaliar constructos
semelhantes, tais como a autoconfianca, a auto-imagem, auto-estima,
consciéncia da aparéncia, gostar de si proprio e auto (in)satisfacdo. Dos doze
estudos analisados pelos autores, todos a excepc¢do de um (Kinzl, 2001),
indicaram melhorias durante o periodo de follow-up.

No estudo de Guisado et al. (2002), foi utilizado o The Lancashire Quality of
Life Profile — European Version que permite, entre outros aspectos, avaliar a
auto-estima. Numa amostra de obesos morbidos submetidos a cirurgia
bariatrica verificou-se uma melhoria da auto-estima apés o tratamento cirdrgico
da obesidade, comparativamente aos niveis pré-cirirgicos. Contudo, no estudo
de Kinzl et al. (2001), as alteracdes na aparéncia fisica causadas pela perda de
peso foram avaliadas (recorrendo a entrevistas clinicas semi-estruturadas)
como sendo positivas por metade dos doentes, mas como negativas pela outra
metade, devido a algumas imperfeicOes fisicas, tais como peito flacido e ou/

aumento de rugas (pregas) na pele.

5.1.4.4 Funcionamento social e sexualidade

Apés a cirurgia, os doentes apresentam habitualmente melhor funcionamento
social (Herpertz et al., 2003), tém melhor qualidade de vida social relacionada
com a saude (Schok et al., 2000), sdo mais activos socialmente (Karlsson et al.,
1998), tém redes sociais mais alargadas e melhoradas (incluindo o casamento),
obtém maior apoio social (Kinzl, 2003), e experienciam menor estigmatizacao e
descriminacdo (Rand & Macgregor, 1991).

Num estudo de Kinceyet et al. (1996), verificou-se que comparativamente aos

niveis pré-cirargicos, os doentes apresentavam reduzidas dificuldades de
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interaccdo social apOs a cirurgia bariatrica, avaliadas pelas Fear of Negative
Evaluation and Social Avoidance and Distress Scales.

Contudo, também se verifica que os doentes podem sentir dificuldades de
ajustamento as exigéncias, da aumentada aceitacdo social ou as acentuadas
alteracfes nos seus circulos sociais (Hsu et al., 1998).

Por sua vez na revisao de literatura de Herpertz et al. (2003), a propor¢cao dos
doentes que indicavam uma alteragao positiva no seu relacionamento amoroso
apos a cirurgia foi elevada, enquanto a proporcdo de doentes que
experienciaram a perda de peso como negativa foi baixa.

Nem todos os doentes experienciam estas melhorias e pode também haver
resultados negativos, podendo ser observadas alteragbes negativas no
ajustamento marital apds a cirurgia bariatrica Rand et al., 1986), uma vez que
enquanto alguns doentes comecaram a ter encontros e alguns casaram, outros
divorciaram-se (Halverson et al., 1981).

Quanto a sexualidade, a maioria dos estudos (Chandarana et al., 1990; Hawke et
al., 1990; Hafner et al., 1991; Shai et al., 2003) relata que os doentes indicaram
uma alteracdo significativa em direccdo a uma vida sexual mais satisfatoria,
apos a cirurgia bariatrica.

Resumindo, apesar de a maioria dos doentes experienciar uma melhoria nos
relacionamentos, para alguns, a perda de peso encobre grandes dificuldades a

este nivel, que requerem uma intervencao profissional (Rand et al., 1984).

5.1.4.5 Situacao laboral

Outra variavel psicossocial importante € o emprego e o funcionamento
ocupacional. Apds a cirurgia bariatrica, verifica-se que um maior numero de
doentes esta empregado (Sabbioni et al., 2002), que os seus dias de baixa
médica diminuem (Mathus-Vliegen et al., 2004) e que as suas carreiras melhoram
(Herpertz et al., 2003).

Peace et al. (1989), observaram que 36% dos doentes que foram submetidos a
cirurgia bariatrica apresentavam um funcionamento ocupacional melhor do que
antes da cirurgia, 44% estavam na mesma e 21% sentiram que 0 seu

funcionamento ocupacional estava pior do que antes. As razbes dadas para
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justificar esta uUltima eram a fadiga e a deficiéncia de vitamina B. Percentagens
similares foram indicadas por Valley e Grace (1987), que observaram que 33%
da sua amostra (n=49) melhorou o seu estatuto educacional e ocupacional,
durante o primeiro ano pés-cirdrgico, através da frequéncia de cursos,
obtencdo de emprego ou progredindo no seu estatuto ocupacional. O estudo
de Hawke et al. (1990), relata que a empregabilidade (part-time ou full-time) da
amostra aumentou 22%, trés anos apods a cirurgia bariatrica.

E discutivel até que ponto é que o aumento das actividades sociais e
oportunidades ocupacionais € atribuivel a uma diminuicdo da estigmatizacdo e
descriminacdo, uma vez que muitos outros factores, tais como a melhoria na
auto-estima, estado psicolégico, maior autonomia e reducdo das limitacbes

fisicas podem também contribuir para este aumento (Bocchieri et al., 2002).

5.1.4.6 Psicopatologia

As diminuicbes da prevaléncia de perturbacdes do humor e de perturbacdes da
ansiedade associadas a cirurgia bariatrica tém sido comummente reportadas
desde os primeiros estudos de Solow et al. (1974) e Sollow (1977), nos anos
de 1970, utilizando a Escala de Depressdo de Zung e uma entrevista
semiestruturada. Por sua vez, Crisp e Lacey (1983) reportaram diminuicoes
significativas nos valores de depresséo e ansiedade utilizando o Crown-Crisp
Experiential Index. Desde estes estudos iniciais, tem havido relatos
consistentes de diminuicdbes da depressdo e ansiedade, apds a cirurgia
bariatrica (Dubovski et al., 1985; Rand et al., 1986; Larsen, 1990; Chandarana et al.,
1990; LaManna et al., 1992; Delin et al., 1995; Kinceyet et al.,1996).

Arcila et al. (2002), encontraram uma prevaléncia superior de bem-estar fisico e
mental e de qualidade de vida geral, em doentes que foram submetidos a
cirurgia bariatrica, comparativamente com os que nao foram sujeitos a cirurgia.
Por sua vez, Guisado et al. (2002), relataram uma forte correlacdo entre maior
perda de peso e niveis de psicopatologia pOs-cirargicos mais reduzidos
(avaliados com o Inventario Clinico Multiaxial de Millon-1l), perturbacdes
alimentares, e melhor qualidade de vida. Dois estudos de Chandarana et al.

(1988, 1990), utilizando o Inventario Clinico Multiaxial de Millon, relataram
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melhorias nos perfis psicopatologicos dos doentes obesos apds a cirurgia
bariadtrica. Também Herpertz et al. (2003), sugeriram que os sintomas de
comorbilidade psiquiatrica diminuiam apos a cirurgia bariatrica.

Contudo, dois estudos (Gertler & Ramsey-Stewart, 1986; Larsen, 1990), referem
gque as perturbacdes da personalidade (eixo II) ndo se alteraram
consideravelmente apds a cirurgia bariatrica, embora se refiram
exclusivamente a doentes com obesidade de grau Ill (morbida).

N&o obstante, alguns doentes podem experienciar perturbacdes psicologicas
apos a cirurgia bariatrica. Num estudo de 157 doentes que foram submetidos a
cirurgia bariatrica, a maioria experienciou melhorias na saude mental, mas 3
cometeram o suicidio e 2 morreram de complicacGes decorrentes do abuso de
alcool (Waters et al., 1991).

O aparecimento repentino de distress psiquiatrico major sera, habitualmente
resultado de perturbacdes do humor pré-cirirgicas ndo reconhecidas (e.g.,
perturbacdo depressiva major ou perturbacdo bipolar) ou a repentina
recorréncia de sintomas de perturbacdo de stresse pos-traumatico (McMahon et
al., 2006).

Dada a inconsisténcia de resultados verificados, sera também importante
perceber a realidade portuguesa, ao nivel das eventuais melhorais ao nivel

psicologico/psicopatologico apos o tratamento cirdrgico da obesidade.

5.1.5 Satisfacdo com a cirurgia

Na revisdo efectuada por Herpertz et al. (2003), foram analisados varios
estudos que inquiriam os doentes quanto ao grau de satisfacdo com a cirurgia
bariatrica. Os resultados encontrados variam, de 72% (Hafner & Rogers, 1990) a
90% (Hall et al., 1983).

A satisfacdo com a cirurgia parece estar relacionada com a perda de peso,
sendo que os doentes que perderam mais peso sdo aqueles que estdo mais
satisfeitos (Shai et al., 2003).

A maioria dos doentes dizem que se submeteriam novamente a cirurgia, sendo

gue no estudo de Kriwanek et al. (2000), 96% dos doentes (n=70) voltariam a
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enveredar pela cirurgia bariatrica. Este facto € suportado pelo estudo de
Herpertz et al. (2003), no qual apenas uma minoria dos doentes se
manifestaram descontentes com os resultados da sua cirurgia, variando estes
de 4.2% (Hafner & Rogers, 1990) a 18% (Baltasar et al., 1998).
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6. Preditores de resultados

A cirurgia bariatrica ndo conduz a resultados iguais em todos os doentes. A
cirurgia, por si so, representa apenas um elemento do tratamento da obesidade
e ndo é concebida como uma solugcdo universal (NIH, 1991). Para além da
cirurgia, propriamente dita, também outros factores ndo cirargicos e
psicolégicos parecem desempenhar um papel importante nos resultados
alcancados (Waters et al., 1991; Hsu et al., 1998; Lang et al., 2002).

A importancia da investigacdo de potenciais preditores de sucesso apds a
cirurgia bariatrica, assenta na identificacdo de varidveis que possam predizer a
capacidade ou incapacidade dos doentes para se ajustarem a nova condicao,
determinada pela cirurgia. Uma melhor compreensdo da relacdo destas
variaveis com a perda de peso e outros parametros de sucesso apoés a cirurgia
bariatrica facilitara a seleccéo dos doentes, o desenvolvimento de intervencdes
gue permitam melhorar os resultados (Devlin et al., 2004; Walfish, 2004), bem
como o encaminhamento dos doentes para tratamentos com boas hipoteses de
sucesso a longo prazo (Wiltink et al., 2007).

Assim, o interesse na avaliacdo do perfil dos doentes com obesidade reside
principalmente na identificacdo das variaveis que possam predizer o sucesso
ou o fracasso da perda de peso (Vallis & Ross, 1993).

Para encontrar indicadores de sucesso, tém sido efectuadas varias tentativas
para avaliar as caracteristicas de personalidade dos doentes, o seu estado
psicologico e psiquiatrico pré-cirargico, padrdes alimentares, IMC, idade, sexo
e estatuto socioecondmico. Por exemplo, com base numa analise transversal
de 7540 doentes do National Bariatric Surgery Registry, o peso operatério,
altura, idade e tipo de cirurgia explicaram entre 40 a 50% da variancia do peso
perdido (Jeng et al., 1994).

Embora ndo tenham sido ainda encontrados preditores de sucesso
consensuais a longo prazo, existem varios estudos que incidem sobre esta
tematica (Delin et al., 1995; Wiltink et al., 2007), apesar de muitos deles ndo terem
conseguido encontrar qualquer relacdo ou tenham fornecido resultados

conflituosos. Como resultado, faltam critérios psicossociais objectivos que
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possam predizer com fiabilidade se o doente vai obter resultados satisfatorios
(van Gemert, et al., 1998a; Kral, 2001).

Para ilustrar esta falta de uniformidade de resultados entre os estudos,
passemos a observar os resultados opostos de dois estudos de revisdo de
literatura.

Hsu e colaboradores (2008), efectuaram uma revisao de literatura na tentativa
de perceberem quais os factores nao-cirirgicos que poderiam predizer 0s
resultados da cirurgia bariatrica. Concluiram que os factores psicossociais
presentes antes da cirurgia ndo parecem afectar os resultados de perda de
peso, apesar de considerarem os dados insuficientes.

Por outro lado, Elfhag e Rossner (2005) reviram extensivamente a literatura
entre 1980 e 2004, em busca de potenciais factores associados a perda de
peso e recuperacao deste. Decorrido o tratamento ap0s um periodo de, pelo
menos, seis meses com um follow-up de duracdo meédia de dois anos,
identificaram os seguintes preditores de perda de peso duradoura: atitudes em
relacdo ao peso e a alimentacdo (ritmo de alimentacdo regular, motivacao
interna para perder peso e controlo cognitivo, especialmente controlo flexivel
do comportamento alimentar, baixa desinibicdo alimentar e fome),
personalidade (melhores estratégias de coping e auto-eficacia), perda de peso
inicial, estilo de vida fisicamente activo, apoio social, e auséncia de historia
repetida de perdas e aumentos de peso (Wiltink et al., 2007).

A disparidade de resultados observada pode ser causada pelas deficiéncias
metodolégicas dos estudos, como o0 uso de medidas gerais de psicopatologia
(em vez de medidas especificas de adesdo a indicacdes poés-cirargicas):
utilizacdo de vérios instrumentos, de diferentes definicbes de sucesso, de
diferentes técnicas cirurgicas, de pequenos grupos de doentes, e de diferentes
periodos de follow-up (van Hout et al., 2005).

N&o obstante, passardo a ser enumeradas algumas das variaveis, entendidas
por alguns estudos como preditores de bons resultados apds a cirurgia

bariatrica.
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6.1 Varidveis demograficas

A idade, o sexo, 0 estatuto socioeconémico e etnia, sdo algumas das variaveis
gue tém sido correlacionadas com o sucesso ap0s a cirurgia bariatrica.

Quanto a idade, apesar de os doentes mais velhos também terem uma perda
de peso clinicamente significativa, os doentes mais jovens obtém tipicamente
maior sucesso no decorrer do tratamento cirdrgico da obesidade,
provavelmente devido ao facto de apresentarem menos comorbilidades e
melhor mobilidade (Busetto et al., 2002; Averbukh et al., 2003; Capella & Capella,
2003).

Com base num critério de sucesso assente na percentagem de perda de peso
em excesso de 50%, numa amostra de 1081 sujeitos com um periodo de
follow-up de dois anos, foram encontradas hipoteses significativas de
insucesso em doentes com mais idade (Chevallier et al., 2007).

Contudo, alguns estudos ndo encontraram qualquer relacdo entre a idade e a
perda de peso poés-cirurgica (Powers et al., 1997; Kinzl et al., 2006). Enquanto
outros encontraram que, apesar de os doentes mais velhos nédo perderem tanto
peso como os doentes mais novos, a taxa de resolucdo das comorbilidades era
semelhante (Frutos et al., 2006).

Quanto ao sexo, apesar de a maioria dos estudos (Dixon et al., 2001; Dixon &
O’Brien, 2002; Korenkov et al., 2004) ndo encontrar quaisquer correlacdes entre
esta variavel e a perda de peso, outros (Busetto et al., 2002; Larsen et al., 2004)
encontraram que as mulheres perdem um pouco mais de peso do que 0s
homens.

Relativamente ao estatuto socioeconémico, baixos rendimentos parecem estar
relacionados com um maior nimero de complicacfes apds a cirurgia (Renquist
et al., 1996). Esta relacdo pode estar relacionada com o facto de os doentes
com poucas possibilidades e baixo estatuto socioeconémico, terem disponiveis
alimentos pouco saudaveis e exercicio fisico inadequado (Reidpath et al., 2002).
Outros estudos, contudo, ndo encontraram qualquer relacdo entre o estatuto
socioeconémico e os fracos resultados, e sugerem que os doentes com baixos
rendimentos ndo devem ser excluidos da cirurgia bariatrica (Durkin et al., 1999;
Korenkov et al., 2004).
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Por sua vez, alguns estudos defendem que os caucasianos perdem mais peso
do que pessoas de outros grupos étnicos (Surgerman et al., 1989; Carlin et al.,
2008) embora Capella et al. (1993), ndo corroborem este facto para dois tipos
de cirurgia analisados no seu estudo (gastroplastia vertical anilhada e
gastroplastia vertical anilhada com bypass géstrico).

6.2 Peso pré-cirargico

O peso pré-cirargico, o IMC e a percentagem de peso em excesso parecem ser
preditores consistentes do peso perdido apés a cirurgia (Black et al., 2003),
apesar de se poderem encontrar estudos que nao apoiam esta ideia (Kinzl et al.,
2006).

Apesar de se ter encontrado que os doentes com maior peso inicial tendem a
apresentar maior perda de peso absoluta (Vallis & Ross, 1993), estes tendem a
continuar obesos e a terem mais comorbilidades, uma vez que perdem uma
pequena percentagem do seu excesso de peso, comparativamente aos
doentes inicialmente menos obesos (Bloomston et al., 1997).

Segundo Chevallier et al. (2007), com base num critério de sucesso assente na
percentagem peso em excesso perdido de 50%, numa amostra de 1081
sujeitos com um periodo de follow-up de dois anos, foram encontradas
evidéncias de insucesso apos a cirurgia de banda gastrica em doentes com um
IMC inicial mais elevado. Os pacientes com um IMC maior do que 40kg/m? e
menor do que 49kg/m? apresentavam um risco de insucesso pos-cirrgico de
2.6 vezes, enquanto os doentes com um IMC maior do que 50 kg/m?
apresentavam um risco de insucesso de 5.4 vezes.

Outros autores salientaram que 0 peso pré-cirargico pode predizer a
guantidade de peso perdido, mas ndo melhorias na saude psicolégica pos-

cirargica (Hafner et al., 1990).
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6.3 Idade de inicio da obesidade

Também neste campo os dados disponiveis sao dispares. Um estudo revelou
gue doentes que se tornaram obesos antes dos dezoito anos de idade, tendem
a atingir maior perda de peso pos-cirirgica, comparativamente aos doentes
gue se tornaram obesos durante a vida adulta (Rowe et al., 2000). Contudo,
outros estudos ndo encontraram relacdo entre a idade de inicio da obesidade e

a perda de peso pés-cirurgia bariatrica (Pekkarinen et al., 1994; Kinzl et al., 2006).

6.4 Motivacao e expectativas

Parece que as expectativas que os doentes apresentam, relativamente a
cirurgia, influenciam as consequéncias a curto e a longo prazo. Existem dois
aspectos a ter em conta: em primeiro lugar, as expectativas relativas a cota de
responsabilidade pessoal nos resultados; em segundo lugar, o grau de
ajustamento destas expectativas a realidade (van Hout et al., 2005).

Pessina et al. (2001) avaliaram 50 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica,
com varios objectivos. Um deles, o de verificar as expectativas (realistas ou
nao) sobre a perda de peso, para perceber se a cirurgia era considerada uma
solucdo magica para 0 excesso de peso corporal sem o0 envolvimento do
doente. Verificaram que a auséncia de stressores psicolégicos, em conjunto
com expectativas realistas e forte motivacdo para a mudanca, eram
considerados preditores fiaveis de sucesso.

Segundo Ray et al. (2003), um outro factor que permitia predizer uma maior
perda de peso era o tipo de motivacdo, sendo que os factores motivacionais
intrinsecos parecem predizer uma maior perda de peso apds a cirurgia
bariatrica. Segundo os autores do referido estudo, os doentes com maior
sentido de seguranca pessoal e motivacdo intrinseca para perderem peso,
representam um grupo de doentes que melhor lida com as pressfées dos outros
em relacdo a sua obesidade. Assim, estes serdo provavelmente mais capazes,
de lidarem com o stresse do ajustamento aos novos habitos alimentares e

alteracdes na imagem corporal.
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Contudo, apesar da presenca de motivacdo intrinseca ser considerada por
muitos como preditor de sucesso ap0s a cirurgia bariatrica, alguns estudos
sugerem que a motivacdo para se submeter a cirurgia ndo corresponde a perda
de peso (Libeton et al., 2004).

6.5 Factores psicolégicos/psicopatologia

Os resultados dos estudos que avaliam a importancia das avaliacdes
psicologicas pré-cirdrgicas na predicdo de resultados, ndo tém sido
consensuais (Lundgren et al., 1977; Dubovsky & Liechty, 1985; Valley & Grace,1987,
Grana et al., 1989).

Revisbes prévias da literatura resultaram em conclusdes diferentes, no que diz
respeito a importancia da historia psiquiatrica, relativamente ao seu impacto
nos resultados da cirurgia bariatrica. Enquanto alguns concluiram que o
historial de internamentos psiquiatricos estava relacionado com complicacbes
médicas/psicolégicas e baixa satisfacdo do paciente, outros concluiram que o
numero de internamentos ndo estava relacionado com a perda de peso (van
Hout et al., 2005; Ashton et al., 2008).

Por sua vez, o tratamento psiquiatrico em regime de ambulatorio, antes da
cirurgia bariatrica, ndo parece estar relacionado com um conjunto de variaveis,
incluindo o peso perdido apos a cirurgia (Franks & Kaiser, 2008).

Ha varios estudos que ndo conseguiram encontrar qualquer relacdo entre a
presenca ou auséncia de perturbacdes psiquiatricas pré-cirargicas e a perda de
peso apoés a cirurgia bariatrica, mesmo apos seis anos. Este facto sugere que
nem o estado psiquiatrico, nem as perturbacdes da personalidade afectam os
resultados da perda de peso, apds a cirurgia bariatrica (Powers et al., 1997;
Bloomston et al., 1997).

Neste sentido, no estudo de Powers et al. (1997), a existéncia de um
diagndstico psiquiatrico pré-cirargico (eixo | ou Il), ndo estava associado com o
resultado de perda de peso, dois anos apoés a cirurgia bariatrica.

Contudo, outros estudos sugerem o contrario, associando a psicopatologia a

perdas de peso menos relevantes ou insatisfatorias (Barrash et al., 1987; Rowe et
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al., 2000; Tsushima et al., 2004; Kinzl et al., 2006). O estudo de Kinzl et al. (2006),
relata que ap6s um periodo de follow-up minimo de trinta meses, os doentes
obesos com duas ou mais perturbacdes mentais (na maioria dos casos
consistindo a comorbilidade numa perturbacéo clinica e numa perturbacédo de
personalidade), perdiam menos peso estatisticamente significativo, do que os
doentes obesos com uma ou nenhuma perturbagéo mental.

No estudo de Tsushima et al. (2004), € sugerido que os individuos obesos que
sdo tensos, ansiosos e que apresentam preocupacdes excessivas com a saude
irdo provavelmente, beneficiar menos da cirurgia de bypass géastrico de Roux
em Y, em termos de perda do excesso de peso corporal. Assim, este estudo
demonstra que uma medida de psicopatologia geral, o MMPI-2, parece estar
associada com os resultados de perda de peso, um ano apos a cirurgia de
bypass gastrico de Roux em Y.

Apesar da disparidade de resultados, continua a ser importante identificar quais
os aspectos do funcionamento psicolégico do doente que se espera que
melhorem ou piorem 0 seu prognoéstico, para se providenciarem as
intervencdes pré- e pos-cirurgicas necessarias (Glinski et al., 2001).

Uma outra comorbilidade bastante presente nos doentes obesos que se
apresentam para cirurgia bariatrica sdo o0s comportamentos de ingestao
alimentar compulsiva e/ou perturbacdo de ingestdo alimentar compulsiva.
Apesar de a perturbacdo de ingestdo alimentar compulsiva se incluir na
categoria das comorbilidades psiquiatricas, sera apresentada ja de seguida,

integrada nos comportamentos alimentares.

6.6 Comportamento alimentar

Os comportamentos alimentares também podem afectar os resultados dos
doentes, apds a cirurgia bariatrica (Glinski et al., 2001). Nos doentes candidatos
a cirurgia bariatrica existe uma elevada prevaléncia de comportamento de
ingestdo alimentar compulsiva e/ou perturbacdo de ingestdo alimentar
compulsiva, que pode ter efeitos adversos nos resultados cirdrgicos, bem como

na qualidade de vida relacionada com a saude (Boan et al., 2004).
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Outros tipos de problemas de comportamento alimentar que também tém sido
descritos, incluem o petisco continuo, shacking frequente e ingestao alimentar
nocturna (Glinski et al., 2001).

Numa reviséo de literatura, efectuada por Niego et al. (2007), nos estudos que
avaliaram a prevaléncia pré-cirdrgica de perturbacdo de ingestao alimentar
compulsiva de acordo com os critérios do DSM-IV, a prevaléncia variava dos 2
aos 49%. Para os estudos que avaliavam a presenca de ingestdao alimentar
compulsiva no geral, a prevaléncia variava de 6 a 64%.

Por sua vez, a ingestdo alimentar compulsiva parece ser também comum entre
0os obesos morbidos que se apresentam para cirurgia bariatrica. Contudo,
segundo uma revisdo de varios estudos efectuada por Zwaan et al. (2003), a
prevaléncia varia similarmente de forma consideravel, entre 1.4 e 49%.

Existem resultados dispares, relativamente a importancia da ingestao alimentar
compulsiva na perda de peso e manutencdo do peso perdido, ap0s a cirurgia
bariatrica (Zwaan et al., 2003).

Por um lado, varios estudos que examinam este comportamento no periodo
pré-cirargico revelaram que este ndo € um preditor fiavel de fraca perda de
peso, durante mais de cinco anos apos a cirurgia (Burgmer et al., 2005; Busetto et
al., 2005; White et al., 2006).

Por outro lado, outros estudos encontraram que a ingestdo alimentar
compulsiva antes da cirurgia era um preditor negativo de resultado. Apesar de
ter sido demonstrado que a prevaléncia da ingestdo alimentar compulsiva
baixava para zero, pouco tempo apOs a cirurgia bariatrica, os doentes com
ingestao alimentar compulsiva perdiam significativamente menos peso durante
0S primeiros seis meses apos a cirurgia de bypass gastrico, comparativamente
aos doentes sem este comportamento (Dymek et al., 2001).

Também Hsu et al. (1998), identificaram a ingestéo alimentar compulsiva como
um factor conducente a fracos resultados da cirurgia bariatrica e recomendam
gue a perturbacéao seja estudada para melhorar a selec¢do dos doentes.

A presenca de ingestdo alimentar compulsiva pode interferir na adesao a dieta
pos-cirargica (de Zwaan et al., 2003), sendo que este comportamento tem

também sido relatado como um preditor de recuperacdo de peso apds a
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cirurgia bariatrica (Kalarchian et al.,1999; Rowston et al., 1992; Dymek et al., 2001).
Adicionalmente ao facto de estar associada a perdas de peso menos
satisfatorias, a presenca de ingestdo alimentar compulsiva foi associada a
taxas mais elevadas de distress emocional, a psicopatologia e a sintomas
psiquiatricos mais significativos (Kirkley et al., 1992; Guisado et al., 2001; Guisado
et al., 2003).

6.7 Outros preditores

Tem sido investigado o valor preditivo de outras variaveis psicossociais. A
insatisfagdo marital (Hafner et al., 1991), elevados niveis de stresse de vida
(Brolin et al., 1986) e baixa auto-estima (Delin et al., 1995; van Gemert, et al.,
1998a), revelaram ser preditores positivos da perda de peso ao longo do follow-

up.

*kk

Posto isto, pretende-se averiguar as possiveis alteracdes no funcionamento
psicologico dos doentes com obesidade, apos a cirurgia bariatrica. No contexto
internacional, em que os resultados disponiveis sdo bastante dispares, e no
contexto nacional em que os dados sé@o escassos ou inexistentes, este esforco
de investigacao resulta como relevante e util.

Mais ainda, este estudo podera ser de utilidade no esfor¢co de compreenséao do
funcionamento psicoldgico dos doentes obesos candidatos a cirurgia bariatrica,
e como tal, util para melhor percebermos quais os aspectos psicolégicos que
importa avaliar e ter em atencdo durante o processo de tratamento cirdrgico da

obesidade.
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II. Objectivos

No contexto desta problematica e atendendo a finalidade do estudo, o que se
procurou foi criar conhecimento sobre as alteracfes ao nivel psicopatolégico,
gue possam ser associaveis ao tratamento cirargico da obesidade.
O objectivo geral deste estudo é analisar a evolucdo de indicadores
psicopatoldgicos medidos através do Inventario Clinico Multiaxial de Millon-III
(MCMI-III) no momento pré-cirargico, € num periodo pés-cirirgico minimo de
12 meses e maximo de 25 meses.
Como objectivos especificos propdem-se 0s seguintes:
- Estimar a prevaléncia de psicopatologia (MCMI-III) entre candidatos a
cirurgia bariatrica,
- Descrever a amostra no momento pos-cirdrgico, no que se refere a
indicadores psicopatolégicos (MCMI-II);
- Comparar os indicadores psicopatolégicos da amostra, antes e apos a
cirurgia bariatrica;
- Avaliar as eventuais melhorias na saude psicolégica dos doentes
submetidos a cirurgia bariatrica, com base em auto-avaliacao;

- Avaliar o grau de satisfacdo dos doentes com o peso perdido.
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[1l. Método

3.1 Desenho do estudo

Este € um estudo longitudinal (de seguimento), observacional, e descritivo com
base numa coorte de doentes submetidos a cirurgia bariatrica, com processo
de candidatura iniciado entre 2008 e 2010. A primeira recolha de dados foi feita
por andlise documental, com base em registos clinicos recolhidos no contexto
da avaliagio psicoldgica do Hospital do Espirito Santo de Evora — EPE. O
segundo momento de avaliacdo foi feito por inquérito a doentes cuja cirurgia
tinha sido realizada com o minimo de 12 meses e com um maximo de 25
meses. O instrumento de avaliagdo clinica pré-cirargico foi o mesmo (MCMI-III)
gue o utilizado no pés-cirdrgico, tendo sido também o mesmo investigador
(psicologo clinico) a realizar a entrevista clinica nos dois momentos. A Unica
diferenca entre os dois momentos, foi a aplicacdo de um pequeno questionario

sobre avaliacdo de satisfagcdo com a cirurgia e com os resultados da mesma.

3.2 Amostragem

Todos os doentes com indicacdo biomédica para cirurgia (obesidade mérbida e
obesidade de grau Il com comorbilidade) sdo sistematicamente encaminhados
para a avaliacao psicologica pré-cirurgia bariatrica (ndo existindo assim viés de
seleccéo). Por outro lado, a seleccéo dos doentes que constituem a amostra do
presente estudo, atendeu a critérios de inclusdo/exclusdo descritos de seguida.
Os dados foram todos recolhidos pelo mesmo profissional de saude (psicélogo
clinico), mediante entrevista clinica, com recurso ao Inventario Clinico
Multiaxial de Millon-III (MCMII-111).

A coorte inicial deste estudo, ja descrita em 2010 (Ferreira et al., 2010), incluia
162 doentes e foi constituida por todos os doentes candidatos a cirurgia

bariatrica (banda gastrica ajustavel ou bypass gastrico de Roux em Y) no
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Hospital do Espirito Santo de Evora — EPE, sujeitos a avaliagdo psicologica
pré-cirurgia, entre Marco de 2008 e Junho de 2010.
Entre Maio e Agosto deste ano, parte dessa coorte foi reavaliada (de novo com
o MCMII-III). Para o efeito, foram seleccionados os doentes ja& submetidos a
cirurgia bariatrica ha, pelo menos um ano (no maximo, ha 25 meses).
A amostra final, constituida apenas pelos doentes que participaram nos dois
momentos de avaliacdo, excluiu:
a) Os doentes que ndo tinham ainda atingido um ano apés a cirurgia
bariatrica;
b) Os que estdo a espera de reconversdo da cirurgia (banda gastrica
para bypass gastrico);
¢) Os que néo tiveram possibilidades de se deslocarem ao Hospital do
Espirito Santo de Evora — EPE para a realizacdo da avaliagéo

psicologica pos-cirargica.

Com base nestes critérios foram incluidos 20 doentes da coorte inicial de 162

doentes.

3.3 Procedimentos

A avaliacdo psicologica pré-cirirgica faz parte do processo de avaliacdo de
todos os doentes candidatos a cirurgia bariatrica, no Hospital do Espirito Santo
de Evora — EPE. Esta avaliacdo é efectuada entre a primeira e a segunda
consulta com o cirurgido, e visa perceber até que ponto estara o candidato
preparado para as exigéncias impostas pelo tratamento cirdrgico da obesidade,
a curto e a longo prazo. Mediante os resultados da avaliagcdo psicoldgica,
sempre que tal se revele necessério, € iniciado acompanhamento psicolégico
individual (para tratamento de comorbilidades psicologicas).

Os dados obtidos no contexto da avaliacdo psicologica sdo registados no
processo clinico do candidato, com um parecer quanto a prontiddo para a
submissdo a cirurgia e/ou eventual aconselhamento quanto a sua néo

realizacdo. Para a obtencao dos dados que constituem a baseline do presente
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estudo, foram apenas utilizados os dados recolhidos junto dos doentes durante
a avaliagdo psicologica pré-cirurgia bariatrica (i.e., ndo foram incluidos
indicadores fisiol6gicos constantes dos processos clinicos).

As avaliagcbes psicoldgicas poés-cirargicas foram realizadas com o objectivo
principal de recolha de dados para o presente estudo, embora tenha também
sido elaborado um relatério de avaliacdo psicolégica pos-cirdrgica, a ser
introduzido no processo clinico de cada doente. Nos casos em que se
justificava, foi sugerido aos doentes o inicio/retoma de acompanhamento
psicolégico individual.

A semelhanca da recolha de dados da baseline, também os elementos
necessarios a realizacdo da avaliagdo pés-cirargica, foram apenas obtidos
junto dos doentes durante a avaliagao (avaliagédo presencial).

3.4 Variaveis em estudo

No presente estudo serdo tidas em conta varias variaveis. Em primeiro lugar o
“tempo apds a cirurgia bariatrica” medido em meses (entre 12 e 25 meses),
decorrido entre a cirurgia bariatrica e a avaliagcao psicoldgica pos-cirargica.

Seguem-se as 24 escalas do MCMI-III: de eixo | (perturbacédo de ansiedade;
perturbacdo somatoforme; perturbacdo bipolar; perturbacdo distimica;
dependéncia de alcool; dependéncia de substancias; stress pos-traumatico;
perturbacdo do pensamento; depressdo major; perturbacao delirante); e eixo 2
(personalidade esquizoide; personalidade fébica; personalidade depressiva;
personalidade dependente; personalidade histridnica; personalidade narcisista;
personalidade anti-social; personalidade agressivo-sadica; personalidade
compulsiva; personalidade negativista (passivo-agressivo); personalidade auto-
destrutiva; personalidade esquizotipica; personalidade borderline;
personalidade paranoide). Estas permitem efectuar a caracterizacdo do perfil
psicopatolégico dos doentes, sendo que os valores de cada uma destas
variaveis variam entre 0 e 115 (ponto de corte de 75 — eixo I; ponto de corte de
75 para tragco acentuado da personalidade e de 85 para perturbacdo da

personalidade — eixo Il)
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Com vista a caracterizagdo sociodemogréafica da amostra serdo também tidas
em conta as variaveis “escolaridade” (com as opc¢des de resposta: analfabeto;
1° ciclo; 2° ciclo; 3° ciclo; ensino secundario; ensino superior) e “estado civil”
(com as opcbes de resposta: solteiro; casado; divorciado; vilvo; unido de
facto).

“wr
|

Sera também tido em conta o “indice de massa corporal”, com vista a
categorizacdo deste, segundo os critérios da Organizacdo Mundial de Saude
(WHO, 2000) (normoponderal 18.50-24.99 kg/m% pré-obesidade 25-29.99
kg/m?; obesidade grau | 30-34.9 kg/m? obesidade grau Il 35-39.9 kg/m?;
obesidade grau Ill (obesidade mérbida) 40 kg/m? ou superior).

Estdo também envolvidas variaveis relacionadas com os indices de satisfacdo
com a cirurgia bariatrica, medidos através do auto-relato com opcdes de
resposta de “sim” e “ndo”. Estas sédo a “satisfagdo com a perda de peso’,
avaliando a satisfacdo do doente com a perda de peso obtida com a cirurgia
bariatrica; “melhoria do estado psicolégico”, avaliando as melhorias no estado
psicologico do doente, apOs a cirurgia bariatrica; “satisfacdo com a cirurgia”,
avaliando a satisfacdo do doente com a cirurgia bariatrica; e “voltar a submeter-
se a cirurgia bariatrica”, avaliando a vontade do doente em submeter-se

novamente a cirurgia bariatrica, apos a sua experiéncia.

3.5 Instrumentos

A avaliacdo psicoldgica pré- e pos-cirurgia bariatrica, consiste na realizacao de
uma entrevista clinica estruturada e na aplicagdo de um inventario clinico de
auto-preenchimento, visando a recolha de informacGes pertinentes para o
conhecimento do doente.

A avaliacdo psicolégica pré-cirurgia bariatrica inicia-se com uma entrevista
clinica estruturada, em que se procura conhecer o historial de peso e do
controlo do peso por parte do candidato, incluindo idade de inicio do excesso
de peso, peso maximo que ja teve, habitos e padrdes alimentares e de

actividade fisica, tentativas anteriores de perda de peso e seus resultados,
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atitudes e aspectos motivacionais para a perda do peso actual e para a
cirurgia, e conhecimento sobre o que o tratamento cirurgico implica.

A entrevista clinica, também estruturada, da avaliacdo pds-cirurgia bariatrica é,
por norma, mais breve, desde que n&o se verificam complicacbes de maior.
Nesta entrevista, procura-se perceber como tem decorrido a adaptacdo as
véarias fases do tratamento cirdrgico da obesidade. Nomeadamente, como tem
sido a adaptacdo do doente as varias fases da alimentacao pés-cirurgica, bem
como a existéncia de complicacdes varias. Para além disso, pretende-se
conhecer o ritmo de perda de peso e a satisfacdo do doente com esse ritmo, e
as possiveis melhorias obtidas a varios niveis, nomeadamente ao nivel da
saude psicoldgica. Por ultimo, averigua-se a satisfacdo do doente em relacéo
ao tratamento cirurgico da obesidade.

No final da entrevista clinica (pré- e pos-cirurgia bariatrica), € solicitado ao
candidato que preencha (com a ajuda, se necessario, do psicologo clinico) o
Inventario Clinico Multiaxial de Millon-IIl (MCMI-III) (Millon, 1994), de forma a
recolher dados sobre a morbilidade psiquiatrica. Recorreu-se a adaptacéo para
portugués da versdo espanhola, visto que esta prova ainda ndo se encontra
adaptada e validada para a populagéo portuguesa. Por sua vez, desconhecem-
se estudos que permitam utilizar dados referentes a populagéo portuguesa. Na

pagina 80 passa-se a apresentacdo do MCMI-III.

3.5.1 Questionario sobre a satisfacdo com a cirurgia

Durante a avaliacdo psicolégica pos-cirurgia bariatrica foi administrado um
breve questionario, que incluia quatro questdes sobre a satisfacdo dos doentes
com alguns aspectos do tratamento cirdrgico da obesidade. As opc¢les de
resposta correspondiam a “sim” e “néo”.

As questdes eram as seguintes:

1. “Esta a emagrecer ao ritmo que queria?”
2. “A cirurgia e os resultados alcancados corresponderam as suas

expectativas?”
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3. “Apds a sua experiéncia, voltada a submeter-se a cirurgia?”

4. “Acha que a sua saude psicologica melhorou apds a cirurgia?”

3.5.2 Inventéario Clinico Multiaxial de Millon-IIl

3.5.2.1 Aplicagéo e cotacao do MCMiI-III

Através da resposta aos 175 itens (resposta de “verdadeiro/falso”) que
constituem o MCMI-IIl, obtém-se um perfil psicol6gico composto por 24 escalas
clinicas. Estas sé@o agrupadas por perturbacdes clinicas agudas (eixo I) e por
caracteristicas mais duradouras da personalidade (eixo II). O tempo de
aplicagéo ronda os 30 minutos.

O inventario possui sete escalas de sindromes clinicas (perturbacdo de
ansiedade, perturbacdo somatoforme, perturbacdo bipolar, perturbacéo
depressiva, dependéncia do alcool, dependéncia de substancias e perturbacéo
de stress pos-traumatico), bem como trés escalas de sindromes graves
(perturbacédo do pensamento, depressao major e perturbacao delirante). Possui
também onze escalas clinicas da personalidade (esquizbide, fbbica,
depressiva, dependente, histridnica, narcisica, anti-social, agressiva,
compulsiva, negativista, auto-destrutiva) e trés escalas de patologia grave da
personalidade (esquizotipica, estado-limite/borderline e parandide). Para além
disso, possui ainda quatro indicadores para validacdo do perfil de respostas
(sinceridade, desejabilidade social, desvalorizacao e validade).

A pontuacdo em cada uma das vinte e quatro escalas pode variar entre 0 e
115. Nas catorze escalas de perturbacdo da personalidade, pontuacdes iguais
ou superiores a 75 indicam a presenca de traco acentuado de personalidade,
enquanto pontuacdes iguais ou superiores a 85 indicam a presenca da
perturbacdo da personalidade. Nas dez perturbacdes clinicas agudas,
pontuacdes iguais ou superiores a 75 indicam a presenca da perturbacao
clinica, enquanto pontuac¢des iguais ou superiores a 85 indicam a proeminéncia

da mesma.
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A prova é considerada invalida se a pontuagdo de prevaléncia da escala
sinceridade for menor do que 38 ou maior do que 178. E também considerada
invalida se o sujeito responder verdadeiro a dois ou trés itens da escala de
validade.

Para melhor se compreenderem os resultados obtidos, no ambito da presente
investigacdo serd pertinente conhecer o significado das vinte e quatro escalas
clinicas e dos quatro indicadores de validacdo do perfil psicopatologico do
MCMI-III. Neste sentido, uma descricdo de cada uma das escalas clinicas e
dos indicadores de validacdo, segundo o manual do MCMI-Ill (adaptagéo

espanhola) (Millon, 1994), pode ser encontrada no anexo 1.

3.5.2.2 Desenvolvimento das escalas e indices do MCMI-III

As escalas do Inventéario Clinico Multiaxial de Millon-1ll foram desenvolvidas a
partir de uma amostra de 600 sujeitos. Em primeiro lugar examinou-se a
frequéncia da aceitacdo a cada um dos 325 itens originais, de forma a
assegurar que estes eram classificados de forma aceitavel em funcdo do
contetdo. Eliminaram-se o0s itens que tinham uma taxa de aceitacéo
inesperadamente alta ou baixa. Os itens remanescentes foram distribuidos
pelas escalas em funcédo do seu conteudo.

Os 175 itens finais que constituem a prova s6 foram obtidos apds o calculo da
consisténcia interna (alfa de Cronbach), das correlacdes entre os itens e a
escala total, das correlagdes entre os itens e as pontuacdes de outras escalas
preliminares do MCMI-1ll, das avaliacfes clinicas e das pontuacdes obtidas em
outros testes paralelos, das correlacdes entre todas as pontuacdes do MCMI
preliminares, das escalas preliminares do MCMI-IIl e as escalas do MCMI-II e
entre o MCMI-Ill, das avaliacdes clinicas e a pontuacdo de outras provas
paralelas. Os itens das escalas sinceridade (X), desejabilidade social (Y) e
desvalorizacéo (Z) do MCMI-II foram mantidos nas escalas clinicas do MCMI-III
e foram atribuidos ao indice de modificacdo desta Ultima versédo da prova. Os
itens do indice de ajuste do MCMI-II que ndo se incluiram no MCMI-IIl foram

substituidos por itens de contetdo semelhante.
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3.5.2.3 Adaptacgéo espanhola

A verséo espanhola do Inventério Clinico Multiaxial de Millon-11I resulta de uma
traducdo da versdo americana e do estudo de adequacdo a populagdo
espanhola. Neste processo o MCMI-III foi utilizado de forma sistematica por
105 profissionais na sua prética clinica durante trés anos, em conjunto com
outras provas de avaliacdo como o Inventario Multifasico de Personalidade de
Minesota-2 (MMPI-2) — para avaliacao das validades convergente e divergente.
A amostra clinica, a quem foi administrado o MCMI-IlI, incluia 964 sujeitos
distribuidos por vérias regifes espanholas. Descrevem-se de seguida algumas
das propriedades psicométricas do instrumento.

3.5.2.3.1 Consisténcia interna e fidelidade teste-reteste

Na amostra americana, os coeficientes alfa de Cronbach das escalas clinicas
oscilam de 0.66 para a escala de perturbacdo de personalidade compulsiva até
0.90 para a escala depressdo major. Os valores dos coeficientes alfa de
Cronbach superam os 0.8 em 20 escalas.

Por sua vez, na amostra espanhola os coeficientes alfa de Cronbach oscilam
entre 0.65 na escala de perturbacdo de personalidade compulsiva e 0.88 na
escala depressdo major. De um modo geral, os coeficientes alfa de Cronbach
obtidos na populacdo espanhola sdo muito semelhantes aos obtidos na
amostra americana. A maior diferenca foi encontrada para as escalas
dependéncia de alcool, perturbacao de personalidade esquizoide e perturbacéo
de personalidade dependente. Os valores de alfa de Cronbach para a
populacdo americana e espanhola podem ser consultados no anexo 2. Neste
mesmo anexo 2, podem ser também consultados os valores referentes a
fidelidade teste-reteste. A mediana do coeficiente de estabilidade é de 0.91, o
gue significa que os resultados do MCMI-IIl sdo muito estaveis em curtos

periodos de tempo.

3.5.2.3.2 Validade externa

Relativamente a avaliacdo do poder de diagnostico do MCMI-III, participaram

no processo 67 clinicos conhecedores do MCMI e da teoria evolutiva de Millon,
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que tinham j& participado em projectos de investigacdo anteriores, com recurso
ao MCMI. Cada clinico teve, no minimo, trés sessdes com cada doente. Para o
eixo |, foi sugerido aos clinicos que tivessem em conta os critérios do DSM-IV.
Os constructos do eixo Il foram operacionalizados através dos critérios de
diagnéstico do DSM-1V e das descri¢des definidas teoricamente por Millon. Foi
seguido este caminho, uma vez que segundo a perspectiva evolutiva, o0 DSM-
IV s6 é parcialmente representativo dos dominios em que se expressam a
personalidade. O anexo 3 contém os dados de sensibilidade e de valor
preditivo de primeiro diagndéstico para o eixo ll, para as trés geracdes do MCMI,
e 0 anexo 4 contém os dados de sensibilidade e de valor preditivo de primeiro e
segundo diagnésticos, também para o eixo Il, para as trés geracdes do MCMI.

Na amostra espanhola foi igualmente efectuada a correlacao entre o MCMI-Ill e
a adaptacdo espanhola do MMPI-2 (Avila e Jiménez, 1992) a 388 sujeitos, para
efeitos de validacdo de convergéncia/divergéncia. Sao evidentes as diferencas
gue definem a construcéo das duas provas. A heterogeneidade das escalas do
MMPI-2 atenua o grau em que se podem esperar correlacdes elevadas com as
escalas do MCMI-IIl. Contudo, existem algumas éareas de conteudo

semelhante.

3.6 Analise estatistica

O grau de obesidade foi avaliado através do IMC (peso/altura?), segundo a
classificacdo da Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2000): obesidade grau
| 30-34,9 kg/m?* obesidade grau Il 35-39,9 kg/m? e obesidade grau llI
(obesidade moérbida) 40 kg/m? ou superior.

Quanto ao MCMI-III, foi considerado como critério de corte para identificacdo
de perturbacdo do eixo | o valor de 75 e do eixo Il de 85 (ou seja, valores
superiores a 75 e 85, respectivamente, como indicacdo de morbilidade). Para
identificar a presenca de tracos de personalidade foi utilizado o valor de 75
como ponto de corte (ou seja, valores iguais ou superiores a 75 e inferiores a
85, de acordo com a versao espanhola do MCMI-III) (Millon, 1994).

A andlise estatistica foi realizada em PASW Statistics 18.0.
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Foi efectuada a caracterizacdo univariada dos indicadores sdcio-demograficos,
e dos indicadores psicopatolégicos e de satisfacdo com a cirurgia (e seus
resultados).

Tratando-se de uma amostra de tamanho reduzido (n=20), a comparagao das
distribuicées de IMC e de cada um dos indicadores de eixo | e eixo Il do MCMI-
lll, entre 0 momento pré- e o momento pés-cirdrgico, foi feita utilizando o teste
ndo paramétrico de sinais de Wilcoxon para amostras emparelhadas.

Para comparacédo de proporcdes entre os dois momentos de observacao foi
utiizado o teste de qui-quadrado para associacdo entre variaveis, com
correccdo de Yates sempre que aplicavel.

A andlise inferencial teve como critério de corte (nivel de significancia) o a=.05.
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IV. Resultados

Do conjunto dos 162 doentes, submetidos a cirurgia bariatrica (banda gastrica
e bypass gastrico) no Hospital do Espirito Santo de Evora — EPE, que
constituia a amostra inicial da coorte em estudo (caracterizada através do
artigo ja publicado) (Ferreira et al., 2010), foi possivel fazer o seguimento,
através de uma segunda avaliacdo (pés-cirargica) a 20 doentes. O tempo
decorrido ap6s os sujeitos serem submetidos a cirurgia bariatrica e a avaliacédo
psicologica pés-cirurgica variou, de um minimo de 12 meses a um maximo de

25 meses (Quadro 1).

Quadro 1. Tempo em meses, decorrido entre a cirurgia bariatrica e a avaliacdo
psicologica pos-cirargica.

Tempo apdés a cirurgia (meses)

Minimo 12

Maximo 25
Média 17.15
Mediana 15.50
Desvio Padrao 3.77

Os resultados aqui apresentados referem-se apenas a estes 20 doentes, por
ser esta a amostra que permite o estudo da evolucédo dos indicadores clinicos,
entre 0 momento pré- e pos-cirargico.

A maioria dos sujeitos pertence ao sexo feminino, sendo que apenas 1 dos 20
doentes € do sexo masculino.

A idade dos sujeitos a altura da avaliacdo pré-cirdrgica pode ser verificada no
Quadro 2. O (nico sujeito do sexo masculino tinha, a data da avaliacéo

psicologica pré-cirurgica, 40 anos de idade.

85



Quadro 2. Idade dos sujeitos antes de serem submetidos a cirurgia bariatrica.

Idade pré-cirargica (n=20)

n %
18-24 3 15
25-34 3 15
35-44 5 25
45-44 7 35
55-64 2 10

Média*: 40.80 (35.28; 46.32)

Mediana: 43.00
Desvio padrédo: 11.80

* entre parénteses sédo apresentados os intervalos de confianca a 95%.

Globalmente o estado civil dos sujeitos manteve-se antes e depois do
tratamento cirargico da obesidade, a excepcdo de uma das doentes que
passou de divorciada a unida de facto (Figuras 1 e 2).

Estado civil pré- Estado civil pos-
ciruargico cirurgico
H Solteiro l Solteiro
10% 5% 15% M Casado 10% 15% B Casado
20%
r'/ [ Divorciado [ Divorciado
H Viuvo l Viuvo
H Unido de EUnido de
facto facto
Figura 1. Estado civil antes da cirurgia. Figura 2. Estado civil apos a cirurgia.

Quanto a escolaridade e a situacdo profissional dos sujeitos da amostra, a
situacdo pré- e pos-cirurgia bariatrica pode ser verificada no Quadro 3. Pela
analise deste verifica-se que o nivel escolar aumentou ligeiramente, tendo em
conta que 2 sujeitos (10%) passaram a ter habilitacdes académicas ao nivel do
ensino secundario. Quanto a situacdo profissional, a empregabilidade da

amostra melhorou também ligeiramente, uma vez que 2 sujeitos (10%)
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passaram de desempregados a empregados e que 1 sujeito estudante (5%),

transitou para o mercado laboral.

Quadro 3. Escolaridade e Situacdo Profissional, em situacdo pré- e poés-cirurgia
bariatrica.

Escolaridade (%) Situacdo Profissional (%)
Pré- Pos- Pré- Pos-
cirargica cirargica cirargica  cirurgica

1° Ciclo 30 30 Empregado 55 70

2° Ciclo 15 10 Desempregado 15 5

3° Ciclo 20 15 Reformado 20 20
Ensino 25 35 Estudante 10 5

Secundario
Ensino 10 10
Superior

Quanto ao tipo de cirurgia, na avaliacdo psicologica pré-ciriargica 20% dos
doentes preferiam a colocacdo de banda gastrica e 80% o bypass gastrico.
ApOs a cirurgia bariatrica verificou-se que 25% da amostra (5 sujeitos) tinham
sido submetidos a cirurgia de colocacédo de banda gastrica e 75% (15 sujeitos)
a bypass gastrico. A preferéncia inicial de uma doente foi alterada de banda
gastrica para bypass gastrico, uma vez que a equipa de tratamento cirdrgico da
obesidade considerou ser a melhor opcao de tratamento para esta.

O valor global médio do indice de massa corporal diminuiu do estado pré-
cirargico para o periodo pés-cirurgia bariatrica. (Figura 3).

O IMC médio é significativamente (p<.0001) superior no momento pos cirdrgico

(M=28.83 ; n=20) do que no momento pré-cirargico (M= 43.36; n=20).

S50.00—

KN

4000

20.00—

20.00—

IMC (média)

10.00-

n<.000

0.00 T T
pré-cirurgia pos-cirurgla

momento
Error Bars: 95% CI

Figura 3. indice de massa corporal antes e apds a cirurgia bariatrica.
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Analisando a distribuicdo das percentagens de IMC pelas vérias categorias, no
pré- e pos-cirurgia bariatrica (Figura 4), verifica-se que antes da cirurgia a
maioria dos sujeitos encontrava-se numa situacdo de obesidade de grau
[ll/mérbida (75%) e que os restantes (25%) se enquadravam numa situacéo de
obesidade de grau Il com comorbilidades justificativas de cirurgia. Apos a
cirurgia bariatrica, a maioria dos sujeitos estava em situacdo de pré-obesidade
(45%), 20% em situacdo de obesidade de grau | e 15% com obesidade de grau
Il (com ou sem comorbilidades). Note-se que apos a cirurgia, nenhum sujeito

se enquadrava ja em situacao de obesidade de grau Il (mérbida).

Categorias IMC (%)

M Pré-cirurgica M Pds-cirurgica

75
45
25
20 20 15
Ml ] B :

Normal Pré-obesidade Obesidade Grau | Obesidade Grau Il Obesidade Grau lll

Figura 4. Distribuicdo das categorias de indice de massa corporal, pré- e pés cirurgia
bariarica.

Todos os 20 sujeitos da amostra obtiveram um perfil psicopatoldgico valido,
segundo os critérios do MCMI-III.

No momento da avaliacdo psicolégica pré-cirirgica, 50% dos sujeitos
apresentavam perturbacdo do eixo | e 85 % apresentavam pontuacées que
sugeriam a presenca de tracos de personalidade mais evidentes (eixo Il). Apos
a cirurgia bariatrica verificou-se um decréscimo de 5% na presenca de
perturbacdo do eixo |, para os 45%. Por outro lado, a existéncia de tracos da
personalidade mais evidentes (eixo Il) continuava presente em 85% dos
sujeitos. Quanto a presenca de perturbacdo da personalidade pré-cirurgia

bariatrica, verificou-se que 30% da amostra se situava acima do ponto de corte
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do MCMI-IIlI (maior ou igual a 85). Apds a cirurgia bariatrica (no momento da
segunda avaliacao), este valor manteve-se inalterado.

Contudo, a andlise individual dos resultados obtidos pelos sujeitos nas varias
perturbagbes do eixo | e Il, bem como ao nivel dos tragos de personalidade
mais evidentes, revelam algumas alteracdes, como se pode verificar na Figura
5.

As perturbagBes do eixo | mais frequentes antes da cirurgia bariatrica foram as
de ansiedade (40%), distimica (20%), somatoforme e delirante (estas ultimas,
ambas com 15%). ApGs a cirurgia as perturbacdes do eixo | mais prevalentes
foram as de ansiedade (40%),e as perturba¢cBes bipolar, distimica e delirante
(todas com 15%).

Antes do tratamento cirdrgico da obesidade a perturbacdo da personalidade
mais prevalente foi a perturbacdo da personalidade compulsiva (15%). Apos a
cirurgia bariatrica destacaram-se as perturbacfes da personalidade histridnica,
compulsiva e paranodide (todas com 10%).

Quanto aos tracos de personalidade (eixo Il) (Figura 6), 0s mais prevalentes
antes da cirurgia bariatrica correspondiam as escalas do MCMI-III: histriénica
(40%), compulsiva (25%) e parandide (15%). ApOs a cirurgia destacaram-se as

escalas: histrionica (50%) e a compulsiva (30%).

Importa também referir que ndo foi encontrada associacao entre haver ou nao
psicopatologia antes do tratamento cirdrgico da obesidade e a reducdo do IMC

(entre antes e depois da cirurgia).

Antes da cirurgia bariatrica, 70% dos sujeitos pontuavam acima do ponto de
corte do MCMI-IIl (pontuacdo igual ou superior a 75) na escala de
desejabilidade social, sendo que este valor aumentou para 80% apés a
cirurgia. Quanto a escala de desvalorizacdo, 30% dos sujeitos pontuavam
acima do ponto de corte no momento pré-cirirgico, diminuindo apds a cirurgia

para 5%.
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Psicopatologia de eixos | e Il em doentes obesos triados
para cirurgia bariatrica

Perturbacdo Delirante

Depressdao Major

Perturbacdo do Pensamento
Perturbacdo de Stress Pos-Traumatico

Perturbacao de Drogas

o]
i Dependéncia do Alcool
Perturbacdo Distimica
Perturbacado Bipolar
Perturbacdo Somatoforme
Perturbacdo da Ansiedade
Perturbacdo Personalidade Parandide
Perturbacdo Personalidade Limite | g
Perturbacdo Personalidade Esquizotipica | g
Perturbacdo Personalidade Auto-destrutiva . 10
Perturbacdo Personalidade Passivo-Agressiva | g
Perturbagdo Personalidade Compulsiva || 15
= Perturbacdo Personalidade Agressivo-Sadica |
=
=

Perturbacdo Personalidade Anti-Social |

Perturbacdo Personalidade Narcisista |

Perturbagdo Personalidade Histrionica [
Perturbacdo Personalidade Dependente |

Perturbacdo Personalidade Depressiva |
Perturbacdo Personalidade Fobica 5
Perturbacdo Personalidade Esquizéide : 5

W Pos-cirurgia M Pré-cirurgia

Figura 5. PerturbacBes do eixo | e Il dos sujeitos submetidos a cirurgia bariatrica,
antes e depois da cirurgia.
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Tragos de Personalidade em doentes obesos triados
paracirurgia bariatrica

Perturbagdo Personalidade Parandide
Perturbagdo Personalidade Limite
Perturbacdo Personalidade Esquizotipica
Perturbagdo Personalidade Auto-destrutiva
Perturbagdo Personalidade Passivo-Agressiva
Perturbacdo Personalidade Compulsiva

Perturbagdo Personalidade Agressivo-Sadica

Eixo ll

Perturbacdo Personalidade Anti-Social

Perturbacgdo Personalidade Narcisista
Perturbacdo Personalidade Histridnica
Perturbagdo Personalidade Dependente
Perturbacdo Personalidade Depressiva
Perturbacdo Personalidade Fébica

Perturbagdo Personalidade Esquizdide

M Pés-cirurgia M Pré-cirurgia

Figura 6. Tracos de personalidade dos sujeitos submetidos a cirurgia bariatrica,
antes e depois da cirurgia.

Quanto aos indicadores de auto-relato sobre satisfacdo com os resultados da
cirurgia, podem destacar-se 0s seguintes.

A maioria dos sujeitos (85%) esta satisfeita com o ritmo de perda de peso
obtido com a cirurgia bariatrica, sendo que 15% gostariam de apresentar um
ritmo de emagrecimento mais elevado. (Figura 7). Apesar disso, 90% dos
sujeitos consideram que, de forma global, os resultados obtidos até ao
momento da avaliacdo psicologica poés-cirdrgica correspondiam as suas
expectativas pré-cirurgicas. Apenas 10% nao consideravam cumpridas as suas
expectativas pré-cirirgicas (Figura 8). E também de salientar que, apesar dos
15% de sujeitos insatisfeitos com o ritmo de perda de peso e dos 10% que néo
sentiram cumpridas as suas expectativas pré-cirdrgicas, apos a sua
experiéncia pessoal todos os doentes se afirmaram dispostos a submeterem-se

novamente a cirurgia bariatrica.
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Satisfagcao com o Cumprimento

ritmo de expectativas
emagrecimento
10%
15%
B Sim
H Sim
H Ndo
H Ndo
Figura 7. Auto-avaliagdo da Figura 8. Auto-avaliacdo dos sujeitos,
satisfagdo dos sujeitos com o ritmo guanto ao facto de considerarem as
de emagrecimento apés a cirurgia suas expectativas cumpridas quanto a
bariatrica. cirurgia bariatrica.

Os sujeitos foram também questionados, quanto a percepcao de evolucdo
(manutencdo, melhoria ou agravamento) da sua saude psicoldgica apés a
cirurgia bariatrica. Os resultados podem ser observados na Figura 9, com a
maioria dos sujeitos (80%) a relatarem melhorias, enquanto os restantes
consideravam em igual propor¢éo (10%) permanecer da mesma forma ou pior.
De referir que ndo se dispdem de dados sobre a auto-percepcdo dos sujeitos
guanto a sua saude psicologica antes da cirurgia bariatrica, que permita

efectuar uma comparacéo entre 0 momento pré- e pos-cirdrgico.

Melhorias saude psicolégica

10%

10%a

m Melhor
m zual

Pior

Figura 9. Auto-avaliagdo dos sujeitos, quanto a obtengédo de melhorias na sua saude
psicologica apos a cirurgia bariatrica.
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V. Discussao e conclusao

O presente estudo centrou-se na comparacao dos perfis psicopatolégicos dos
doentes candidatos e submetidos a cirurgia bariatrica no Hospital do Espirito
Santo de Evora — EPE, obtidos no contexto de avaliagdes psicolégicas pré- e
pos-cirdrgicas. Teve como objectivo principal perceber se existiam diferencas
entre os resultados obtidos com o Inventario Clinico Multiaxial de Millon-IIl no
decorrer do tratamento cirargico da obesidade a curto prazo, num periodo

minimo de 12 meses a um periodo méaximo de 25.

ApOs a cirurgia bariatrica verificou-se uma diminuicdo acentuada do indice de
massa corporal global da amostra. O valor médio de IMC da amostra, diminuiu
14.53% kg/m? apés a cirurgia bariatrica. Verificou-se que a amostra,
inicialmente categorizada em termos médios com obesidade de grau lll
(obesidade morbida), passou a enquadrar-se (em termos médios) no patamar
de pré-obesidade.

No que respeita a prevaléncia de categorias de IMC observa-se que apos a
cirurgia, a maioria dos doentes se enquadra em situacdo de pré-obesidade,
com alguns em situacdo de obesidade de grau I. Uma minoria dos doentes
encontra-se no patamar de obesidade de grau Il (com ou sem comorbilidades),
sendo importante realcar que apds a cirurgia bariatrica nenhum doente se
enquadra em situacao de obesidade de grau Il (obesidade mérbida).

Estes resultados superam os relatados por Pories e MacDonald (1993), que
referem que 89% dos doentes jA ndo podiam ser definidos como obesos
mérbidos nos dois anos apods a cirurgia. Verifica-se na nossa amostra que num
minimo de 12 meses apoés a cirurgia bariatrica (e hum maximo de 25 meses),
100% dos doentes ja ndo podem ser definidos como obesos morbidos. De
gualquer modo, os resultados de reducédo do IMC de ambos os estudos estao
em linha com varios autores (Pories et al., 1995; Christou et al., 2004; Buchwald et
al., 2004; Maggard et al.,, 2005), ao sustentarem a ideia de que a cirurgia
bariatrica se assume como um tratamento efectivo no que diz respeito a

reducéo do indice de massa corporal.
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Clinicamente a reducdo de IMC registada neste estudo é bastante importante,
uma vez que a obesidade morbida representa um sério risco para a saude
fisica e bem-estar psicossocial (Bocchieri et al., 2002), sendo que quanto mais
grave for a obesidade, maior o risco de complicacdes médicas e de mortalidade
(Sostrém, 1992; Calle et al.,1999; Bocchieri et al., 2002; Elte et al., 2008). Ao reduzir-
se o IMC, estard a reduzir-se a morbilidade fisica e psicossocial associada a
obesidade, bem como o risco de mortalidade.

Quanto a satisfacdo dos doentes com o ritmo de perda de peso obtido com
a cirurgia bariatrica, verifica-se que a maioria dos sujeitos esta satisfeita com a
reducdo ponderal, apesar de alguns terem manifestado que gostariam de
experienciar um ritmo de emagrecimento mais acelerado. Apesar disso, a
maioria dos sujeitos considera que os resultados globais obtidos (ndo s6 ao
nivel do peso perdido) até ao momento da avaliagdo psicolégica pos-cirargica
correspondiam as suas expectativas pré-cirargicas. Apenas 10% dos doentes
nao consideravam cumpridas as suas expectativas pré-cirargicas. Este valor
estd em linha com os niveis de satisfacdo dos doentes com os resultados da
sua cirurgia, referidos na revisao de literatura de Herpertz et al. (2003). No seu
estudo, o grau de insatisfacdo com os resultados pos-cirdrgicos variavam de
4.2% (Hafner & Rogers, 1990) a 18% (Baltasar et al., 1998).

E também importante salientar que apesar dos 15% de sujeitos insatisfeitos
com o ritmo de perda de peso e dos 10% que nao sentiram cumpridas as suas
expectativas pré-cirdrgicas, todos os doentes afirmaram estar dispostos a
submeterem-se novamente a cirurgia bariatrica, apdés a sua experiéncia
pessoal. O facto de 100% dos doentes estarem dispostos a enveredarem
novamente pela cirurgia bariatrica supera os resultados relatados por Kriwanek
et al. (2000), onde 96% dos doentes admitiam submeter-se novamente ao
tratamento cirdrgico da obesidade. No presente estudo, apesar de alguma taxa
de insatisfacdo com a perda de peso, a totalidade dos doentes estaria disposta
a submeter-se novamente ao tratamento cirargico da obesidade. Isto porque,
provavelmente, na maioria dos casos o0s resultados obtidos até ao momento, se

terdo traduzido em melhorias na saude e na qualidade de vida relacionada com
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a saude. Por sua vez, € possivel que a minoria de doentes insatisfeitos com os
resultados da cirurgia bariatrica tenha também obtido melhorias, ainda que
discretas, na sua saude e na sua qualidade de vida relacionada com a saude, e
gue confiem ainda na obtencéo futura de resultados satisfatorios.

O estado civil manteve-se igual para a maioria dos doentes, a excepcao de
um deles, que passou de divorciado a unido de facto. Embora pouco
expressivo, este ligeiro aumento segue a linha de estudos como o de Hawke et
al. (1990), que referem o aumento do numero de relagbes emocionais estaveis

apos a cirurgia.

Registou-se também a melhoria da condicdo educacional da amostra. O nivel
educacional aumentou ligeiramente, tendo em conta que 2 sujeitos passaram
a ter habilitagbes académicas ao nivel do ensino secundario (estando
inicialmente as habilitacbes académicas destes ao nivel do 2° e 3° ciclos).
Embora as melhorias observadas sejam modestas, estes resultados estdo em
linha com o que é descrito na literatura. Contudo, coloca-se a hipotese do
aumento da escolaridade que se verificou na nossa amostra constituir um

desvio histérico, relacionado com o Programa “Novas Oportunidades”.

Quanto a situacdo profissional da amostra, verificou-se que a
empregabilidade melhorou também ligeiramente (15%), uma vez que 2 sujeitos
passaram de desempregados a empregados e que 1 sujeito estudante,
transitou para o mercado laboral. Os resultados obtidos vdo ao encontro dos
encontrados por estudos, como os de Sabbioni et al. (2002) e de Hawke et al.
(1990), sendo que neste ultimo a empregabilidade da amostra (part-time ou full-

time) aumentou 22%, trés anos apos a cirurgia bariatrica.
Ao nivel da presenca de perturbacdes do eixo | no momento da avaliacao

psicologica pré-cirargica, verificou-se que metade dos sujeitos apresentavam

pontuacdes acima do ponto de corte no MCMI-IIl. Este valor é bastante
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superior ao relatado no estudo de Rosenberger et al. (2006), onde apenas
24.1% dos sujeitos preenchiam critérios para uma perturbacéo do eixo .

As perturbacdes psiquiatricas (eixo 1) mais frequentes antes da cirurgia
bariadtrica foram as de ansiedade (sendo esta a que mais se destacou),
distimica, somatoforme e delirante. Estes resultados contrariam o relatado na
literatura, uma vez que ao contrario do que se verificou na nossa amostra, a
depressédo € a perturbacdo mais frequentemente relatada (Sarwer et al., 2005).
No nosso estudo a perturbacdo de ansiedade foi a mais frequente (40% dos
sujeitos a pontuarem acima do ponto de corte do MCMI-III), contrariando os
dados obtidos por Travado et al. (2004), com uma amostra de doentes obesos
portugueses onde foram encontradas alteragcdes ligeiras de ansiedade (abaixo
do ponto de corte do MCMI-II). Contudo, apesar de a perturbacao de ansiedade
nao ser a que é habitualmente mais prevalente, é também relatada em
amostras de doentes candidatos a cirurgia bariatrica (Black et al., 1992).

A presenca de alguma percentagem de sujeitos com perturbacdo somatoforme
pode ser importante, especialmente quando associada a elevados niveis de
perturbacdo de ansiedade, como se verificou na nossa amostra. Neste sentido
0 estudo de Tsushima et al. (2004), sugere que que os doentes obesos que
sdo tensos, ansiosos e que apresentam preocupacdes excessivas com a salde
poderdo obter menores perdas de peso com a cirurgia bariatrica (no caso
especifico do seu estudo, com o bypass gastrico de Roux em Y).

Apoés a cirurgia bariatrica verificou-se um ligeiro decréscimo (apesar de nao
significativo) na presenca de perturbacdo do eixo |I. ApOGs a cirurgia as
perturbacdes do eixo | mais prevalentes foram as de ansiedade (com igual
prevaléncia pré-cirargica), e as perturbacdes bipolar, distimica e delirante. A
literatura (Dubovski et al., 1985; Rand et al., 1986; Chandarana et al., 1990; Larsen,
1990; LaManna et al., 1992; Delin et al., 1995; Kinceyet et al.,1996) descreve uma
diminuicdo mais acentuada dos valores de depressdo e ansiedade apés a
cirurgia bariatrica, comparativamente a discreta diminuicdo (5%) da
perturbacao distimica e a manutencao das taxas de perturbacdo de ansiedade

(40%, antes e depois da cirurgia) verificadas no nosso estudo.
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Verificou-se que a perturbacdo somatoforme (15% no pré-cirdrgico)
desapareceu apds a cirurgia bariatrica, 0 que sugere que a presenca desta no
momento da avaliacdo pré-cirargica poderia reflectir apenas as preocupacdes
com a saude/cirurgia.

O facto de a perturbacdo de ansiedade né&o ter desaparecido ou diminuido
apos a cirurgia sugere que, embora estes doentes pudessem estar ansiosos
pela cirurgia, estes poderdo ser naturalmente ansiosos e/ou que alguns

eventos de vida geradores de ansiedade se mantém.

No presente estudo, relativamente a existéncia de perturbacdo da
personalidade (eixo Il), verificou-se que 30% dos doentes se situavam acima
do ponto de corte para a existéncia de perturbacdo do eixo Il antes do
tratamento cirargico da obesidade. Estes valores estdo um pouco acima dos
relatados na literatura, que refere que entre 22 e mais de 25% dos candidatos a
cirurgia bariatrica apresentam perturbacoes de eixo Il (Larsen, 1990; Black et al.,
1992; Powers et al., 1992; Powers et al., 1997).

Destacou-se a perturbacdo compulsiva em 15% dos doentes, enquanto no
estudo de Travado et al. (2004), apenas se destacou o traco de personalidade
compulsiva em termos de média da pontuacdo da escala compulsiva. O facto
de a perturbacdo da personalidade compulsiva ter emergido na nossa amostra,
sugere que parte dos doentes apresentam caracteristicas de perfeccionismo,
rigidez e comportamentos regidos por regras que conduzem a ansiedade
cronica (Beck et al., 2005). Por detrds de uma aparéncia de compostura e
restricdo, estardo sentimentos de raiva e de rebeldia, que por vezes fugirdo ao
seu controlo (Millon, 1994). Na literatura, nos candidatos a cirurgia bariatrica,
destacam-se essencialmente as perturbacbes de personalidade passivo-
agressiva, esquizotipica, histriénica (Norris, 2007) e borderline (Sansone et al.,
2008). Destas a Unica que emergiu no nosso estudo, ainda que com uma
pontuacao reduzida (5% — pré-cirurgia) foi a perturbacao histridnica.

Apoés a cirurgia bariatrica, verificou-se que a mesma percentagem de doentes
mantinham pontuacdes acima do ponto de corte para a existéncia de

perturbacao do eixo Il. Estes resultados seguem a linha dos obtidos por Gertler
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e Ramsey-Stewart (1986), e Larsen (1990), que referem que as perturbacdes
da personalidade ndo se alteraram consideravelmente apds a cirurgia
bariatrica. Contudo, importa mencionar que estes se referem unicamente a
doentes com obesidade de grau Il (mérbida). Por outro lado, os resultados
obtidos no nosso estudo, contrariam o0s resultados de dois estudos de
Chandarana et al. (1988, 1990), que descrevem alguma melhoria nos perfis de
personalidade dos doentes apds a cirurgia bariatrica.

No presente estudo, embora a perturbacdo compulsiva tenha diminuido
ligeiramente apo6s a cirurgia (de 15% para 10%), a perturbacdo histribnica
aumentou em igual proporcao (de 5% para 10%). Os doentes com pontuacgéo
na escala de perturbacdo da personalidade histribnica caracterizar-se-ao por
excessiva emotividade e busca de atencdo, preocupando-se em excesso com
a atractividade fisica (Beck et al., 2005). Apresentardo comportamentos sociais
inteligentes, que lhe conferem uma aparéncia de auto-confianca e seguranca,
debaixo da qual existira medo de autonomia e necessidade de repetidos sinais
de aceitacdo e aprovacao (Millon, 1994). A escala de perturbacdo paranoide,
apesar de nao ser muito prevalente antes da cirurgia (10%), manteve-se
inalterada apds a intervencdao cirargica. Os doentes que pontuam na escala de
perturbacdo da personalidade paranoide serdo caracterizados por uma
tendéncia persistente e irrealista para interpretarem as reaccfes dos outros
como humilhantes ou ameacadoras, apresentando também uma elevada
tendéncia para culparem os outros pelos seus problemas interpessoais (Beck et
al., 2005). Para além disso, existira irritabilidade e tendéncia a exasperacéo
precipitada e colérica com o0s outros, bem como o temor de perda de
independéncia. Apresentardo também, imutabilidade e rigidez dos seus
pensamentos (Millon, 1994).

Nado foram encontrados estudos que detalhassem quais as perturbacdes da
personalidade mais prevalentes apds a cirurgia bariatrica.

Se tivermos em conta a presenca de tracos de personalidade especificos e
acentuados (mas sem que se possa considerar a existéncia de perturbacdo da
personalidade), verificou-se que antes do tratamento cirargico da obesidade a

maioria dos doentes apresentavam pontuacdes que sugeriam a presenca de
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alguns tracos de personalidade mais evidentes. Os tracos de personalidade
mais prevalentes antes da cirurgia bariatrica correspondiam a perturbacdo da
personalidade histribnica, compulsiva e paranbéide. Apdés a cirurgia,
destacaram-se o0s tracos correspondentes a perturbacdo da personalidade
histriénica e compulsiva.

E importante referir, que o facto de os doentes apresentarem ou n&o
psicopatologia antes e depois da cirurgia bariatrica ndo esteve associado ao
IMC perdido (ap6s a cirurgia bariatrica). Ou seja, ndo foi confirmada a hipotese
da existéncia (em momento pré-cirurgia) de perturbacdo da personalidade
poder te um efeito de reducéo da efectividade da cirurgia bariatrica (até aos 25

meses pos-cirdrgicos).

Inicialmente, verificou-se que a maioria da amostra apresentava valores de
prevaléncia elevados na escala de desejabilidade social, o que sugere que os
candidatos tendem a revelar menos patologia psiquiatrica, eventualmente por
receio de serem impedidos de realizar a cirurgia. Um dado interessante, é o
facto de se verificar o aumento do numero dos doentes que pontuam nesta
escala apoés a cirurgia bariatrica. Seria de esperar uma diminuicao deste valor,
uma vez que os doentes ja nao teriam receio de exclusdo do tratamento
cirargico da obesidade na avaliacao psicologica ap0s a cirurgia bariatrica.

Por outro lado, verificou-se alguma prevaléncia de candidatos que obtiveram
pontuacdes elevadas na escala de desvalorizagcdo na avaliacdo pré-cirurgia
bariatrica, sugerindo alguma tendéncia para exacerbacdo dos sintomas.
Verificou-se uma diminuicdo da prevaléncia desta escala para um valor
bastante reduzido apds a cirurgia bariatrica, sendo que apenas um doente

obteve pontuacdes acima do ponto de corte.

Quanto a auto-avaliacdo sobre as eventuais melhorias sentidas na saude
psicoldgica dos sujeitos apds a cirurgia bariatrica, verificou-se que a maioria
destes relataram melhorias, enquanto os restantes consideravam em igual
proporcao (10%) permanecer da mesma forma ou pior. Estes dados nédo foram

comparados com 0 momento pré-cirirgico, uma vez que na avaliacdo
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psicologica inicial aos candidatos esta dimensdo ndo foi avaliada. Nao foram
encontrados dados na literatura que corroborassem ou contrariassem 0s

resultados obtidos no momento pos-cirurgia bariatrica.

Consideracoes finais

A reducdo marcada nos valores médios de IMC a curto prazo nos doentes do
presente estudo, sugere que o tratamento cirdrgico da obesidade pode traduzir-
se em melhorias significativas ao nivel da saude fisica, psicolégica e esperanca
média de vida dos doentes com obesidade.

N&o pode ser ignorado o facto do IMC perdido ser independente de os doentes
apresentarem ou nao psicopatologia antes e depois da cirurgia bariatrica.
Apesar do reduzido tamanho da amostra do presente estudo nos impor um
olhar prudente sobre os resultados obtidos, estes levam-nos a ponderar se fara
sentido continuar a avaliar os perfis de personalidade dos doentes candidatos e
submetidos a cirurgia bariatrica. Por outro lado, ndo podemos esquecer que
todos os doentes pertencentes ao programa de tratamento cirargico da
obesidade do HESE recebem acompanhamento psicolégico pré- e poés-
cirargico, ainda que a periodicidade deste varie conforme as necessidades
identificadas. Neste sentido, os perfis de psicopatologia de eixo | e Il obtidos
através do MCMI-III tém constituido uma mais-valia no acompanhamento
psicologico destes doentes. Isto porque, bem mais importante do que catalogar
os doentes numa listagem de perturbacdes, estd a possibilidade de ler
indicadores de sintomatologia e/ou estilos de personalidade que facilitem os
cuidados prestados aos doentes.

Por sua vez, a dimensdo da prevaléncia de psicopatologia (eixos | e Il) nos
doentes submetidos a cirurgia bariatrica, antes e depois da cirurgia, reforca a
importancia da avaliacéo clinica deste tipo de morbilidade e salienta também a
importancia de um acompanhamento continuado de apoio psicoldgico
(aconselhamento ou psicoterapia, consoante 0s casos), pré- peri- e poés-

operatorio.
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Por fim importa salientar a auséncia de complicagdes clinicas major, bem como
de mortalidade registadas na amostra (extensivel a totalidade dos doentes
submetidos a cirurgia bariatrica no HESE). Este facto sugere que os esforgos
de toda a equipa multiprofissional do tratamento cirdrgico da obesidade do
HESE, na selec¢édo de doentes bem informados e motivados, bem como no
acompanhamento pré-, peri- e pos-cirtrgico efectuado se traduzem no sucesso

terapéutico encontrado.

A generalizacdo dos dados obtidos no presente estudo deve ser efectuada com
prudéncia, dada as limitagcbes deste. Em primeiro lugar, o tamanho da amostra
obriga a alguns cuidados na generalizagdo dos resultados aqui apresentados.
Para o facto de termos uma amostra de tamanho reduzido, contribuiu a
necessidade de termos apenas doentes operados no minimo ha um ano, bem
como de nao termos doentes que aguardassem reconversao cirurgica. Para
além disso, varios doentes ndo puderam comparecer ao Hospital do Espirito
Santo de Evora — EPE para a avaliagcdo psicologica presencial, pelo que a
amostra final foi ainda mais reduzida.

Por sua vez, devem também ter-se em conta alguns aspectos metodolégicos.
O facto de ndo serem conhecidas as propriedades psicométricas da versao
portuguesa do MCMI-III implica cautelas quanto a interpretacdo das respostas,
nomeadamente no que se refere ao ponto de corte usualmente considerado
para deteccao de psicopatologia (pontuac&o igual ou superior a 75 para o eixo |
e igual ou superior a 85 para o eixo Il). Este aspecto pode ser ainda mais
relevante nos casos de nivel educacional mais baixo, muito prevalente na
amostra deste estudo (a maioria dos candidatos tinham menos do que o 10°
ano de escolaridade, sendo que 30% nao tinham mais do que a 42 classe), o0
gue pouco se alterou apés a cirurgia. Este baixo nivel de literacia pode ter
dificultado a compreenséo de alguns itens (apesar de a aplicacdo ser feita com
a ajuda do psicélogo clinico).

Outro aspecto a considerar é o do contexto da aplicacdo do MCMI-III poder ter
condicionado de alguma forma as respostas a este instrumento, pelo facto dos

candidatos a cirurgia bariatrica poderem percepcionar esta avaliacdo como
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critério de decisdo para a cirurgia. Contudo, esta interpretacdo ndo sera
aplicavel ao momento de avaliacdo pdés-cirargica onde, apesar de tudo, se
verificaram valores superiores na escala de desejabilidade social.

Importa também mencionar que o enquadramento dos resultados obtidos com
este estudo, no conjunto de estudos que tém sido realizados sobre tematicas
semelhantes se revelou uma tarefa dificil. Isto porque, para além da escassez
nesta area de investigacao, tornou-se complicado comparar resultados devido
aos diferentes desenhos dos estudos encontrados. Foram encontrados estudos
gue tinham em conta periodos de follow-up diferentes, tipos de cirurgia
diferentes, tipo de preparacdo e acompanhamento pré- e pdés-cirargico

diferentes, entre varios outros factores que variavam entre os estudos.

Investigacao futura:

No tratamento cirirgico da obesidade, a cirurgia em si mesma, impde uma
modificacdo forcada dos comportamentos (muitas vezes) disfuncionais dos
doentes. Apesar de 0 presente estudo ndo ter encontrado associacao
significativa entre a presenca de psicopatologia pré- e pos-cirargica e o IMC
médio perdido pelos doentes, pelos motivos ja enunciados néo seria prudente
efectuar uma generalizacédo destes resultados.

Estudos futuros deverao procurar obter uma melhor compreensao dos doentes
com obesidade (especialmente aqueles que se candidatam a cirurgia
bariatrica), tentando perceber a importancia dos factores psicolégicos no
tratamento cirargico da obesidade, e a possibilidade de neles se intervir. Para
tal, devera replicar-se o presente estudo, com uma amostra substancialmente
maior.

Para além disso, seria importante e Util, procurar encontrar alguns preditores,
ou pelo menos alguns indicadores de bom progndstico dos resultados obtidos
com a cirurgia bariatrica. Seria importante que estes pudessem ser tidos em
conta durante a avaliacao pré-cirargica, no sentido da optimizacéo da seleccéo

dos doentes candidatos ao tratamento cirdrgico da obesidade.
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Anexo 1 — Descricdo das escalas clinicas e dos indicadores de
validade do MCMI-III

Eixo |

Escalas de sindromes clinicas

Escala Perturbacéo de Ansiedade (Escala A). Um sujeito ansioso pode relatar

sentimentos de apreensdo ou fébicos. Est4d habitualmente tenso, tende a
manifestar varias queixas fisicas, como uma sensacao de tensao, transpiracao
excessiva, dores musculares pouco definidas e nauseas. A maioria dos
doentes apresenta um estado generalizado de tensdo, manifestado por uma
incapacidade de relaxamento, movimentos nervosos e rapidez para reagir ou
surpreender-se facilmente. Também é caracteristico um mal-estar somatico,
como as maos frias e humidas ou problemas gastricos. Também se revelam
apreensivos quanto a eminéncia de problemas, apresentardo uma
hipervigilancia em relagcdo ao proprio ambiente, nervosismo e susceptibilidade

generalizada.

Escala Perturbacdo Somatoforme (Escala H). Estes individuos expressam

habitualmente as suas dificuldades psicolégicas através de canais somaticos,
periodos persistentes de esgotamento, abatimento e preocupacdo com a falta
da saude. Alguns tém uma perturbacdo primaria de somatizacdo, enquanto
outros tém uma histéria que se pode interpretar como hipocondriaca. Se de
facto, existirem doencas tendem a sobrevaloriza-las, sendo as queixas

somaticas habitualmente usadas como chamada de atencéo.

Escala Perturbacao Bipolar (Escala N). Estes sujeitos evidenciardo periodos de

alegria superficial, elevada auto-estima, excesso de actividade nervosa e
distractibilidade, fala acelerada, impulsividade e irritabilidade. S&o também
evidentes, um entusiasmo pouco selectivo, planificagcdo excessiva para
objectivos pouco realistas, necessidade reduzida de sono e fuga de ideias, bem

como mudancas rapidas e labeis do estado de humor.
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Escala Perturbacdo Distimica (Escala D). Os sujeitos manifestam

preocupacdes durante anos com sentimentos de desénimo ou de culpabilidade,
falta de iniciativa e apatia no comportamento, e baixa auto-estima.
Frequentemente expressam sentimentos de inutilidade e comentarios auto-
desvalorizantes. Durante os periodos de depressdo, haverd choro, ideacdo
suicida, sentimentos pessimistas face ao futuro, distanciamento social, reducao
ou aumento da vontade de comer, esgotamento cronico, fraca concentracéo,
marcada perda de interesse por actividades ludicas e uma diminuicdo da

eficacia no cumprimento de tarefas comuns e rotineiras da vida.

Dependéncia de Alcool (Escala B). Provavelmente, estes individuos tém um

historial de alcoolismo, tentaram superar o problema com pouco éxito e,

consequentemente, estéo inerentes problemas com a familia e no trabalho.

Escala Dependéncia de Substancias (Escala T). Estes sujeitos tém,

provavelmente um historial recorrente ou recente de abuso de drogas.
Habitualmente ser-lhes-a dificil reprimir os seus impulsos para os manter
dentro de limites sociais e convencionais, ndo sendo capazes de lidar com as

consequéncias pessoais destes comportamentos.

Escala de Stress Pés-traumatico (Escala R). Estes sujeitos terdo experienciado

um acontecimento que implicava uma ameaca para a sua vida e terdo reagido
perante ele com medo intenso ou sentimentos de indefesa. As persistentes
imagens e emocdes, associadas com o trauma conduzirdo a recordacfes que
reactivam os sentimentos gerados pelo acontecimento original. Persistirdo os
sintomas de activacdo ansiosa (respostas exageradas de sobressalto e

hipervigilancia) e tentaréo evitar as circunstancias associadas ao trauma.
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Sindromes Clinicos Graves

Escala Perturbacdo do Pensamento (Escala SS). Os individuos poderdo

evidenciar alguns comportamentos incongruentes, desorganizados ou
regressivos, parecem frequentemente confusos e desorientados, apresentar
alucinacdes dispersas e delirios ndo sistematicos. O pensamento podera estar
fragmentado ou ser estranho. Pode existir uma sensacdo de estar isolado ou
de ser incompreendido pelos outros.

Escala Depressdo Major (Escala CC). Estes individuos sao habitualmente

incapazes de funcionarem num ambiente normal, estardo gravemente
deprimidos expressando temor face ao futuro, ideias suicidas e um sentimento
de resignacgdo. Alguns exibem lentificagdo motora, enquanto outros se mostram
muito agitados. Durantes estes periodos, frequentemente ocorrerdo alguns
problemas somaticos, insonias e despertar precoce. Serdo comuns 0S
problemas de concentragdo, bem como sentimentos de inutilidade ou
culpabilidade. Dependendo do estilo de personalidade subjacente, podera

existir um padréo timido, introvertido e solitario.

Escala Perturbacdo Delirante (Escala PP). Estes sujeitos podem expressar

frequentemente, delirios irracionais, contudo interligados, de natureza
ciumenta, persecutoria ou grandiosa. Dependendo de outras sindromes
concorrentes, podem existir claros sinais de perturbacdo do pensamento e
ideias de referéncia. O humor é geralmente hostil, expressando sentimentos de
serem acusados e maltratados. Concomitantemente, estarda a tensdo

persistente, suspeitas, vigilancia e alerta diante da possivel traicao.



Eixo Il

Escalas clinicas da personalidade

Escala de Personalidade Esquizéide (Escala 1). Séo individuos que se

caracterizam pela falta de desejo e pela incapacidade de experienciarem
prazer ou dor intensa. Tendem a ser apaticos, distantes e pouco sociais. As
suas emocbes e necessidades afectivas sdo minimas e funcionam como
observadores passivos, indiferentes as recompensas e afectos, bem como a

exigéncias das relagdes com 0s outros.

Escala de Personalidade Foébica (Escala 2A). Os sujeitos experimentardo

poucos reforcos positivos de si mesmos e dos outros. Estardo
permanentemente em guarda e preparados para se distanciarem da
antecipacado ansiosa dos aspectos dolorosos da vida. As suas estratégias
adaptativas reflectirdo o medo e a desconfianca dos outros. Manterdo um
controlo constante em relacdo aos seus impulsos e aos seus desejos de afecto,
para prevenir a repeticdo da dor e agonia, que anteriormente terdo
experimentado com outros. Apenas se poderdo proteger, mediante uma
retirada activa. Apesar dos desejos de relacionamento, terdo aprendido que &

melhor negar estes sentimentos e guardar uma grande distancia interpessoal.

Escala de Personalidade Depressiva (Escala 2B). Estes sujeitos terdo

experienciado uma perda significativa, com uma sensacdo de perda de
esperanca ha recuperacdo da alegria. Experimentardo a dor como algo

permanente e o prazer ja hdo € uma hipotese.

Escala de Personalidade Dependente (Escala 3). Os individuos dependentes

caracterizar-se-ao por uma busca de relacdes nas quais se possam apoiar nos
outros para conseguir afecto, seguranca e conselhos. Frequentemente, a sua
falta de iniciativa e de autonomia sera uma consequéncia de sobre-protec¢éo
parental. Em funcdo das suas experiéncias, terdo aprendido que € mais

cémodo assumir um controlo passivo nas relacfes interpessoais, aceitando a



bondade e o apoio que podem encontrar, submetendo-se prontamente aos
desejos dos outros de forma a manter o seu afecto.

Escala de Personalidade Histridnica (Escala 4). Estes sujeitos buscardo uma

estimulacdo e afecto continua e indiscriminadamente. Os seus
comportamentos sociais inteligentes dar-lhe-do0 uma aparéncia de auto-
confianca e seguranca, debaixo da qual haverd o medo de autonomia e uma
necessidade de repetidos sinais de aceitacdo e aprovacao. Elogios e afectos
devem ser constantemente renovados e serdo procurados em cada fonte

interpessoal e em cada contexto social.

Escala de Personalidade Narcisista (Escala 5). Os sujeitos far-se-do notar

pelas suas atitudes egoistas, presumindo que os outros reconhecerdo as suas
particularidades. As suas experiéncias precoces ensinaram-nos a
sobrevalorizarem-se. Manterdo um ar de auto-confianca e, sem intencdo ou
propdsitos conscientes, explorardo os outros a sua vontade. O seu ar de
superioridade exigira pouca confirmacdo, possuirdo a confianca de que as
coisas irdo correr bem, estando pouco motivados para as trocas reciprocas da

vida social.

Escala de Personalidade Anti-social (Escala 6A). Os comportamentos destes

sujeitos procuram contrariar as expectativas de dor e as possiveis agressées
de outros, ao implicarem-se em comportamentos enganosos ou ilegais, com o
objectivo de explorar para beneficio proprio. Serdo impulsivos e irresponsaveis,
gualidades que justificam por considerarem 0s outros pouco confiaveis e
desleais. A sua insensibilidade e crueldade s&o os Unicos meios de evitarem o

abuso e de se converterem em vitimas.

Escala de Personalidade Agressivo-sadica (Escala 6B). Os sujeitos que nao se

consideram anti-sociais podem obter prazer e satisfacdo pessoal, humilhando
outras pessoas e ultrapassando os seus direitos e sentimentos. Dependendo
da classe social e de outros factores moderadores, poderdo exibir tracos das
personalidades agressivas. Podem ser hostis, globalmente combativos, para

além de poderem parecer indiferentes ou de mostrarem agrado pelas
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consequéncias destrutivas dos seus comportamentos. Para além disso,

poderdo revelar uma conduta dominante, antagonica e persecutoria.

Escala de Personalidade Compulsiva (Escala 7). Estes sujeitos terdo sido

intimidados e coagidos a aceitarem as exigéncias e 0s juizos impostos pelos
outros. As suas condutas prudentes, controladas e perfeccionistas derivam de
um conflito entre a hostilidade face aos outros e ao medo da desaprovacéo
social. Resolvem esta ambivaléncia suprimindo o seu ressentimento,
manifestando um conformismo excessivo, e exigindo demasiado de si proprios
e dos outros. O dominio disciplinado de si préprios, ajuda-os a controlar 0s
seus sentimentos de rebeldia, que apesar de intensos estdo ocultos, dando
lugar a uma passividade aberta e a uma aparente conformidade publica. Por
detras de uma aparéncia de compostura e restricdo, havera sentimentos de

raiva e de rebeldia, que por vezes fugirdo ao seu controlo.

Escala de Personalidade Negativista (Passivo-Agressivo) (Escala 8A). Os

sujeitos debater-se-ao por seguir as recompensas oferecidas pelos outros e as
desejadas por si proprios, Esta luta representa uma incapacidade para resolver
conflitos semelhantes aos dos sujeitos obsessivo-compulsivos. Os conflitos dos
individuos negativistas estdo ao nivel da consciéncia e surgem nha vida
guotidiana. Estes tenderdo a envolverem-se em discussdoes e disputas
interminaveis, que oscilam entre a deferéncia e a obediéncia, e o desafio e a
oposicao agressiva. O seu comportamento mostrara um padrdo erratico de

obstinacdo, mesclado com periodos de culpabilidade e vergonha.

Escala de Personalidade Auto-destrutiva Escala (8B). Os individuos

masoquistas relacionam-se com o0s outros de forma subserviente e auto-
sacrificada, permitem e, quicd, incentivam o0s outros a explora-los ou a
aproveitarem-se de si. Muitos consideram que merecem ser envergonhados e
humilhados. Para agravar a sua dor e angustia, que podem experienciar como
reconfortantes, os individuos com este tipo de personalidade relembram as
suas desgracas passadas activa e reiteradamente, e esperam resultados
problematicos de circunstancias que serao favoraveis. Agem habitualmente, de

forma modesta e humilde, colocando-se numa posic¢éo inferior ou depreciativa.
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Patologia grave da personalidade

Escala de Personalidade Esquizotipica (Escala S). Estes individuos preferem o

isolamento social com relacbes e obrigacdes pessoais minimas. Tendem a
comportar-se de forma autista ou cognitivamente confusa, frequentemente
parecem estar absortos em si mesmos e nos seus pensamentos. As suas
excentricidades sdo notdrias, pelo que sao frequentemente percebidos pelos
outros como estranhos ou diferentes. Dependendo do seu padrdo basico ser
passivo ou activo, revelam uma cautela ansiosa, hipersensibilidade ou

distanciamento emocional e falta de afecto.

Escala de Personalidade Borderline (Escala C). Frequentemente esta

representa a base de outras perturbac¢des da personalidade menos graves. Os
individuos experienciam intensos estados de animo enddgenos, com periodos
recorrentes de depressao e apatia, frequentemente intercalados com periodos
de ira, ansiedade ou euforia. Existira uma falta de regulacdo do afecto, que se
observa claramente na instabilidade e labilidade emocional. Para além disso,
muitos apresentam pensamentos recorrentes de automutilagdo e suicidio,
parecem demasiado preocupados em manter o afecto, tém dificuldades em
manter um sentido claro de identidade e exibem uma ambivaléncia cognitivo-
afectiva que se torna evidente nos seus sentimentos conflituosos de colera,

amor e culpa relativamente aos outros.

Escala de Personalidade Parandide (Escala P). Os individuos mostrardo uma

desconfianca vigilante em relacéo aos outros e uma defesa antecipada contra a
decepcédo e as criticas. Existira irritabilidade e a tendéncia a provocarem a
exasperacdo e o aborrecimento dos outros. Para além disso, expressardo
frequentemente o medo de perda de independéncia, 0 que o0s leva a resistir
vigorosamente contra as influéncias e ao controlo externo. Apresentardo

também imutabilidade dos seus sentimentos e rigidez do seu pensamento.
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indices de Validagéo

indice de Validade (Escala V). Envolve trés itens extravagantes ou muito

inverosimeis. Quando o sujeito responde verdadeiro a dois ou mais destes
itens, considera-se o protocolo como invalido. Com uma pontuacéo igual a 0, o
protocolo é considerado valido, com uma pontuacdo igual a 1 a validade deste
€ questionavel, devendo interpretar-se com precaucdo. Este indice € altamente

sensivel a respostas descuidadas, confusas ou a sorte.

indice de Sinceridade (Escala X). Indica se o sujeito se inclina para ser franco e

revelador ou reticente e reservado. Quando a pontuacédo directa € inferior a 34

ou superior a 178 o protocolo devera ser considerado invalido.

indice de Desejabilidade Social (Escala Y). Avalia o grau em que os resultados

podem ser afectados pela tendéncia do sujeito se apresentar como socialmente
atractivo, moralmente virtuoso ou emocionalmente estavel. Pontuacdes de
prevaléncia acima de 75 indicam a tendéncia de se apresentar de forma
favoravel ou pessoalmente atractiva. Quanto mais elevada for a pontuacéo,
mais provavel é que o sujeito tenha ocultado algum aspecto das suas

dificuldades psicoldgicas ou interpessoais.

indice de Desvalorizacéo (Escala Z). Habitualmente reflecte a tendéncia oposta

da Escala Y. Por vezes, ambos os indices sdo elevados, especialmente nos
sujeitos que sdo mais reveladores do que seria de esperar. Geralmente uma
pontuacao de prevaléncia acima de 75 sugere uma tendéncia para o sujeito se
depreciar ou desvalorizar, apresentando dificuldades emocionais ou pessoais

mais graves do que se encontrariam.
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Anexo 2 — Numero de elementos por escala, consisténcia

interna e fidelidade teste-reteste

Ndmero de Alfa Alfa Test-retest °
elementos (adaptacion (estudios
espafiola) originales)

1 Esquizoide 16 0,75 0,81 0,89
2A Evitativo 16 0,85 0,89 0,89
2B Depresivo 15 0,85 0,89 0,93
3 Dependiente 16 0,79 0,85 0,89
4 Histridnico 17 0,80 0,81 0,91
5 Narcisista 24 0,70 0,67 0,89
6A Antisocial 17 0,76 0,77 0,93
6B Agresivo (sadico) 20 0,79 0,79 0,88
7 Compulsivo 17 0,65 0,66 0,92
8A Negativista

(pasivo-agresivo) 16 . 0,81 0,83 0,89
8B Autodestructivo 15 0,83 0,87 0,91
S Esquizotipico 16 0,85 0,85 0,87
C Limite 16 0,82 0,85 0,93
P Paranoide 17 0,82 0,84 0,85
A Trastorno

de ansiedad 14 0,83 0,86 0,84
H Trastorno

somatomorfo 12 0,83 0,86 0,96
N Trastorno bipolar 13 0,72 0,71 0,93
D Trastorno distimico 14 0,87 0,88 0,91
B Dependencia

del alcohol 15 0,71 0,82 0,92
T Dependencia

de sustancias 14 0,80 0,83 0,91
R Estrés

postraumatico 16 0,86 0,89 0,94
SS Trastorno

del pensamiento 17 0,86 0,87 0,92
CC Depresién mayor 17 0,88 0,90 0,95
PP Trastorno delirante 13 0,75 0,79 0,86
X Sinceridad — —_ 0,94
Y Deseabilidad social 21 0,80 0,86 0,92
Z Devaluacién 33 0,92 0,95 0,82
2 Intervalo test-retest = 5-14 dfas en poblacién estadounidense (n = 87).
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Anexo 3 - Sensibilidade e valor preditivo para primeiros

diagnosticos de Eixo Il, para as trés geracdes do MCMI

d” (%)

PPP" (%)
MCMI MCMI-Il MCMI-TTT MCMI MCMI-It MCMI-11I

1 Esquizoide 38 33 56 50 38 67
2A Evitativa 67 67 65 70 72 73 !
2B Depresiva _ _ 57 = _ - 49
3 Dependiente 63 72 54 69 70 81
4 Histridnica 58 53 74 65 48 63
5 Narcisista 50 59 59 65 55 72
6A Antisocial 42 60 61 55 68 50
6B Agresiva (sadico) _° 68 71 _ 58 71

| 7 Compulsiva 53 66 73 53 61 79

| 8A Negativista

: (pasivo-agresivo) 47 59 44 62 50 39

| 8B Autodestructiva ¢ 48 58 o 46 30

| 'S Esquizotipica 58 38 82 74 47 60

| C Limite 60 67 60 64 60 71

| P Paranoide 54 31 92 79 40 79

|+ d’ = Sensibilidad.

| ®PPP = Poder predictivo positivo.
< Esta escala no era evaluada en esta versién del MCMI.
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Anexo 4 - Sensibilidade e valor preditivo para primeiros e
segundos diagndésticos de Eixo Il, para as trés geracfdes do
MCMI

® PPP = Poder predictivo positivo.
< Esta escala no era evaluada en esta version del MCMIL,

d" (%) PPP® (%) ‘

MCMI  MCMI-It MCMI-IE MCMIE MCMLIE - MCMI-IN :

1 Esquizoide 88 62 68 68 71 72 l

| 2A Evitativa 88 76 62 80 79 63 :
2B Depresiva K K 75 K K 61 ‘

| 3 Dependiente 80 79 56 80 76 78 .
| 4 Histridnica 79 68 75 79 65 79 l
5 Narcisista 74 74 72 59 69 77 !
6A Antisocial 62 71 81 61 80 76 1

6B Agresiva (sadica) = _° 78 74 ¢t 71 31 |

7 Compulsiva 58 73 74 57 67 76 1
8A Negativista 1

i (pasivo-agresivo) 78 72 59 73 64 67 I
| 8B Autodestructiva _ 66 85 ¢ 58 73 ‘
| S Esquizotipica 74 57 73 68 69 67 _-
| € Limite 77 72 79 71 66 81 1
| P Paranoide 71 50 89 68 65 65 ]
|

l

l

l s = Sensibilidad.
l

XiX



