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RESUMO

Introducdo: O numero de idosos submetidos a cirurgia baridtrica tem aumentado
substancialmente nos ultimos anos. Ha estudos abordando sintomas de satide mental em jovens,
mas ndo em idosos pos-procedimento cirurgico. Objetivos: Avaliar sintomas depressivos e
ansiosos, consumo de alcool e compulsdo alimentar, por meio de testes e entrevistas
padronizadas, em idosos submetidos a cirurgia bariatrica. Métodos: Trata-se de estudo analitico
que utilizou dados atuais (prontuarios, inventarios e escalas) com amostra de conveniéncia de
modo a compor estudo transversal de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica. Atraves da
investigacao de 74 idosos que foram submetidos a cirurgia bariatrica apos os 55 anos de idade
e que no momento da pesquisa estavam com 60 anos ou mais, em um centro especializado em
cirurgia bariatrica por Y de Roux, em Brasilia, DF, Brasil, utilizando como ferramentas o
Inventario de Depressdo de Beck (BDI), Inventario de Ansiedade de Beck (BAI), Identificacdo
de Desordens Devido ao uso de Alcool (AUDIT) e Escala de Compulsdo Alimentar Periodica
(ECAP). Variaveis demogréficas e clinicas relacionadas ao procedimento cirdrgico (perda de
peso, reganho) foram também coletadas. Foram empregados os testes de tendéncia de Cochran-
Armitage ou Qui-quadrado de Pearson e um modelo de regressdo linear multiplo quando
pertinente. Considerou-se significativo p < 0,05, as analises foram realizadas pelo aplicativo
SAS 9.4. Resultados: Dos 74 idosos avaliados, a maioria era branca (n = 65,7%), mulher (n=,
78,3%), com idade média de 65,8 + 3,9 anos. O tempo médio da cirurgia até a avaliacéo foi de
75,7 £ 43,7 meses. Em sua maioria (89,2%), os idosos apresentam poucos sintomas depressivos
(minimos ou leves), poucos sintomas de ansiedade (minimos ou leves) (92,9%) e néo
apresentam consumo abusivo de alcool (93,2%). O reganho de peso ndo esteve associado a
gravidade dos sintomas depressivos ou ao consumo alcoodlico de risco, mas foi
significativamente associado (p = 0,034) a poucos sintomas ansiosos (BAIl = minimo e leve). A

perda de excesso de peso nédo foi associada a nenhuma variavel estudada.

Conclusdo: Os resultados demonstram uma baixa prevaléncia de sintomas de sofrimento
mental em idosos submetidos a cirurgia bariatrica comparado a dados da literatura de adultos

jovens submetidos ao mesmo procedimento.

Palavras-chave: cirurgia bariatrica, idosos, depressdo, ansiedade, consumo de bebida

alcoodlica, compulsao alimentar.



ABSTRACT

Background: The number of older people undergoing bariatric surgery has increased
substantially in recent years. Studies are addressing mental health symptoms in young adults,
but not in older adults after surgery. Objectives: To evaluate depression and anxiety symptoms,
alcohol consumption, and binge eating in older adults undergoing bariatric surgery using
standardized tests and interviews. Methods: This analytical study used current data (from
medical records, inventories, and scales) to conduct a cross-sectional study of a convenience
sample of patients undergoing bariatric surgery. A total of 74 older adults undergoing Roux-en-
Y gastric bypass before 55 years old in a center specialized in the treatment of obesity in
Brasilia, Federal District, Brazil, were evaluated by the Beck Depression Inventory (BDI), Beck
Anxiety Inventory (BAI), Alcohol Use Disorders ldentification Test (AUDIT), and Binge
Eating Scale (BES). Demographic and clinical data related to the surgical procedure (weight
loss) were also collected. The Cochran-Armitage trend test, Pearson’s chi-square test, and a
multiple linear regression model were used as needed. Data were analyzed using SAS, version
9.4. A p-value <0.05 was considered significant. Results: Of the 74 individuals evaluated, most
were white (65.7%) and women (78.3%), with a mean (SD) age of 65.8 (3.9) years. The mean
(SD) time elapsed from surgery to evaluation was 75.7 (43.7) months. Most (89.2%), the elderly
have few depressive symptoms (minimal or mild), few anxiety symptoms (minimal or mild)
(92.9%) and do not have alcohol abuse (93.2%). Weight regain was not associated with
depressive symptom severity or risky alcohol consumption, but it was significantly associated
(p = 0.034) with few anxiety symptoms (BAI score = minimal and mild). Excess weight loss

was not associated with any study variable.

Conclusions: The results show a low prevalence of mental suffering symptoms in older adults
undergoing bariatric surgery compared to data from the literature on young adults undergoing

the same procedure.

Keywords: bariatric surgery, aged, depression, anxiety, alcohol drinking, binge eating.
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1 INTRODUCAO

A cirurgia bariatrica € frequentemente indicada a individuos com diagnéstico de
obesidade morbida que podem ter sua qualidade e expectativa de vida diminuidas em
decorréncia desse agravo. De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), no ano
2020, dois tercos das doencas serdo atribuiveis a doencas ndo transmissiveis, muitas delas
relacionadas a alta ingestdo calorica e ao consequente aumento de doencas cronicas, uma delas
é a obesidade (Dugue et al., 2016). Ndo raro, esses pacientes tm um histdrico de insucessos
em outros tratamentos contra a obesidade e buscam por meio da cirurgia a desejada perda

consistente de peso, almejando melhora da qualidade de vida.

Essa intervencdo tem sido o tratamento mais eficaz para a obesidade morbida em todas
as faixas etarias e é considerada superior ao tratamento clinico-ambulatorial em termos de perda
de peso e melhora de comorbidades (Dorman, R. B., Abraham, A. A., Al-Refaie, W. B., Parsons,
H. M., Ikramuddin, S., & Habermann, 2012). Entre o publico que busca a intervencao cirargica,
tem-se observado um namero crescente de idosos, resultado de um aumento demografico dessa
faixa etaria, das percepgdes sociais positivas sobre a idade e da evolugdo tecnoldgica que
reduziu significativamente as complicac¢des cirargicas. Atualmente um em cada trés idosos
sofre de obesidade e estima-se que a prevaléncia de obesidade nessa parcela da populacédo
cresga nos proximos anos (Quirante et al., 2017). Pesquisadores argumentam que, ainda que
pessoas mais velhas ndo tenham os mesmos beneficios de um adulto jovem submetido ao
mesmo procedimento, a intervencdo se mostra suficientemente segura e eficaz na faixa
geriatrica e tem se mostrado mais eficiente no tratamento da obesidade morbida que outros
tratamentos médicos (Juliana Bento Cunha et al., 2020; Dorman, R. B., Abraham, A. A., Al-
Refaie, W. B., Parsons, H. M., Ikramuddin, S., & Habermann, 2012). Além disso, a incidéncia
de obesidade na populacdo mais velha vem aumentando nos Gltimos dez anos, com estudos
atuais mostrando que pessoas mais velhas avaliadas por um processo multidisciplinar cuidadoso

podem realizar a cirurgia de forma segura (Parmar et al., 2017).

A principal preocupagéo com cirurgias bariatricas em pessoas mais velhas consiste no
risco aumentado de morbidade e mortalidade perioperatorias, além da adequacdo da perda de
peso devido & imobilidade relativa dos pacientes mais velhos (Printen, K. J., & Mason, 1977).
Existem vérias modalidades de cirurgias bariatricas, sem contudo, uma especificamente

indicada para essa populacdo (K. O’Keefe et al., 2010). Estudos apontam que dentre as
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possiveis interferéncias da idade no processo de cicatrizacdo de feridas em todos os tecidos, 0
organismo envelhecido concorreria para maior chance de atrofia, perda progressiva de fungéo,
maior vulnerabilidade ao meio ambiente, menor perda de peso devido a diminuicdo da
capacidade metabolica e maior presenca de sarcopenia (Giordano & Victorzon, 2015). Em
contra partida, sugerem que para além da perda de peso ha uma elevacdo significativa (de 5 a
10 anos) na sobrevida do individuo (Arterburn et al., 2015). Nas opcdes de controle de peso
para pessoas com obesidade extrema, a cirurgia bariatrica estd entre as poucas estratégias

eficazes (Sarwer et al., 2005).

A obesidade extrema esta associada também a comorbidades psiquiatricas importantes,
dentre elas a depressao, ansiedade, transtorno alimentar e o transtorno de abuso de substancias,
mais comumente, o alcool (Sarwer et al., 2005). Parece que mesmo apds o procedimento
cirargico cerca de 40% dos pacientes tem pelo menos um diagnostico psiquiatrico, de acordo
com estudo de Yen et al. (2014), que também sugere depressdo, ansiedade e compulsdo

alimentar, como prevalentes entre os candidatos a cirurgia bariatrica.

Cabe salientar, que a maioria dos estudos em pessoas mais velhas que optam pela
cirurgia bariatrica avalia aspectos relativos a morbimortalidade p6s-procedimento, sobretudo
percentual de perda de peso e melhoria de parametros metabolicos (J B Cunha et al., 2020). No
entanto, praticamente todos tem seguimentos de menos de trés anos e poucos desses estudos
abordaram elementos de salde mental, como sintomas depressivos, ansiosos, consumo de
alcool e compulsao alimentar no periodo pés-cirurgia bariatrica (Melissa A. Kalarchian et al.,
2008). Ha& divergéncia de opinides sobre a reducdo ou ndo desses transtornos apds cirurgia
bariatrica, pouco se sabe sobre associa¢Oes entre comorbidades psiquiatricas e perda de peso

no pds-operatorio da cirurgia bariatrica (De Zwaan et al., 2011; Dawes et al., 2016).

Uma pesquisa (Ertelt et al., 2008) que investigou abuso e dependéncia de alcool
autorreferidos em 70 pacientes pds-cirurgia bariatrica por Y de Roux, com media etaria de 49.9
anos, identificou que 83% dos entrevistados consumia alcool apds a cirurgia e destes, 84%
relatam aumento da sensibilidade aos efeitos do alcool apds a cirurgia. Um estudo Sueco de
obesos — SOS (Sjostrom et al., 2007) com adultos jovens (37 a 60 anos) examinou hum periodo
de até 22 anos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica e identificou que os individuos que
passaram por bypass gastrico em Y de Roux, apresentaram maior tendéncia a risco aumentado

de abuso de alcool e risco elevado em ter problemas com alcool.
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Contrariamente, estudo de Woodard et al. (2011), avaliou 19 pacientes pré-cirurgia, 3 e
6 meses apos procedimento cirdrgico, destes 74% bebiam alcool antes e 44% passaram a
consumir alcool, 3 ou 6 meses apos o procedimento cirargico. Diferentemente, King et al.,
2012, estudou 1945 pacientes pOs-cirurgia bariatrica e idade média de 47 anos, aplicou o
questionario Audit como ferramenta de avaliacdo do consumo de alcool e ndo observou
diferenca de consumo pré-cirurgia e um ano apés, porém dois anos apds o procedimento
cirdrgico, houve um aumento no consumo alcodlico. Entre as varidveis independentes
associadas a uma chance aumentada de consumo de &lcool, estdo: sexo masculino, mais jovens,
com consumo regular de alcool antes da cirurgia. Entre os estudos, se sabe que existe uma
melhora geral na qualidade de vida e na reducdo de comorbidades, porém ha um aumento na
incidéncia de consumo de alcool e outras substancias (Bruze et al., 2018; Raaijmakers et al.,
2017; Karlsson et al., 2007; Svensson et al., 2013; Neovius et al., 2018).

O consumo excessivo de alcool guarda relagdo com o consumo de tabaco e de drogas
ilicitas, além de contribuir para o surgimento de transtornos psicossociais como depressao,
pensamentos de autoexterminio e transtornos comportamentais e pode ser muito presente em
pacientes com sobrepeso ou apos a perda de peso (Babor et al., 2001). Quanto ao transtorno
alimentar, alguns estudos falam do desenvolvimento de uma transferéncia de dependéncia, apds
o procedimento cirurgico, na impossibilidade do ato de comer, 0s sujeitos passam a desenvolver

uma compulséo alcoolica (Steffen et al., 2015).

Acerca da ansiedade, investigagcdes em adultos jovens mostram que néo existe impacto
significativo na reducdo da ansiedade pOs-cirurgia, ainda que ela possa estar associada a
maiores perdas de peso (Karlsson et al., 2007). Por outro lado, alguns estudos sugerem que a
ansiedade influencia negativamente a perda de peso pos-cirurgia bariatrica (Legenbauer et al.,
2009; Legenbauer et al., 2011; Kalarchian et al., 2008; Semanscin-Doerr et al., 2010;.De Zwaan
etal., 2011).

Todos os elementos discorridos até aqui, serdo tratados ao longo da dissertagdo com
mais detalhes, considerando serem as variaveis pesquisadas neste estudo em idosos que optaram

pela cirurgia bariatrica, baseados na escassa literatura sobre eles nesta populacao.

1.1 OBESIDADE EM IDOSOS

H& uma tendéncia global de aumento da prevaléncia de obesidade, alcangando
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proporcOes epidémicas no contexto da salde do adulto mais velho. Nos Estados Unidos, o
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 2009-2010, identificou que um
em cada trés homens com mais de 60 anos é obeso e essa propor¢ao aumenta substancialmente
entre as mulheres chegando a 42,3%, notadamente mulheres negras néo-hispanicas (55,5%)
(Flegal et al., 2012). Na Europa houve um aumento de 17,5% em 2005 para 19,2% em 2013.
Entre dez paises avaliados, apenas na Espanha houve significativa reducdo do nimero de obesos
ao longo dos anos (Peralta et al., 2018). Uma metandlise iraniana que envolvendo 18 estudos,
mostra prevaléncia de obesidade de 21,4% entre os individuos com mais de 50 anos de idade

daquele pais (Vaisi-Raygani et al., 2019).

A obesidade no idoso, além de estar associada a piora de doencas relacionadas a
sindrome metabdlica e transtornos osteoarticulares, aumenta o risco de quedas, sindrome de
fragilidade, depressdo e deméncia, com consequente perda de funcionalidade (Haywood &
Sumithran, 2019; Jantaratnotai et al., 2017; Samper-Ternent & Al Snih, 2012; Starr, Kathryn N
Porter; McDonald & Bales, 2014).

Como guarda relacdo com quadros depressivos, dentre as hipoteses, um estudo
desenvolvido em Amsterdam, com 26.628 participantes, 59,1% do sexo feminino sendo 11.837
portadores de transtorno depressivo maior e 14.791 individuos no grupo de controle, avaliou a
relacdo entre obesidade e o quadro de transtorno depressivo maior. A hipdtese é de que pacientes
com depressao e aumento do apetite e/ou peso (aproximadamente 15% dos casos) carregam um
maior nimero de variantes de risco genético para indice de massa corporal e niveis de proteina
C reativa e leptina. Sugere, ainda, que o transtorno depressivo maior pode comecar com uma
inflamacéo generalizada que prejudica a producao ou transmissdo de hormoénios envolvidos na
regulacdo do humor e do metabolismo. Niveis elevados de PCR e outras citocinas pré-
inflamatdrias podem levar a um hipotalamo hiperativo, que é a regido do cérebro que rege a
producdo de precursores de neurotransmissores (como a serotonina), que comumente estdo fora
de equilibrio nos distarbios depressivos. O hipotalamo também controla a sinalizacdo da
leptina, cuja desregulacao tem sido associada ao aumento do apetite e menor saciedade apos as
refei¢ces. Os pesquisadores identificaram que distdrbios na sinalizacdo de leptina influencia a
regulagdo do humor, mas sinalizam que outras pesquisas a respeito precisam ser desenvolvidas
(Milaneschi et al., 2017).

Diante de tantos elementos a serem estudados especificamente sobre a obesidade e suas
implicagdes, o tratamento da obesidade deve ser multifatorial, tanto para adultos jovens , como
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para adultos mais velhos, envolvendo mudancas de estilo de vida, controle de aspectos
psicoldgicos e comportamentais e se necessario utilizacao de terapia farmacoldgica ou cirurgica

com acompanhamento multiprofissional adequado (Schutz et al., 2019) .

E de suma importancia discutir e implementar medidas para o tratamento do sobrepeso
e obesidade entre idosos em todos os niveis de atencdo em saude, a fim de reduzir

comorbidades, custos associados e melhorar a qualidade de vida dos individuos.

A cirurgia bariatrica é ao longo dos anos cada vez mais indicada para individuos com
maior idade, em razdo do aumento da expectativa de vida e do aprimoramento das técnicas,
com reducdo da mortalidade perioperatéria e da morbidade associada aos procedimentos
(Gebhart et al., 2015).

1.2 CIRURGIA BARIATRICA

Como opcéo de tratamento da obesidade a cirurgia comegou a ser testada na década de
1950, sem sucesso, posteriormente em 1966 pelo Dr. Edward Mason, nos Estados Unidos, com
0 conceito de restricdo gastrica, quando percebeu que pacientes gastrectomizados por doenca
ulcerosa péptica tendiam a perder peso e tinham dificuldade em ganhar peso posteriormente
(Tavares et al., 2011). Ao longo das décadas, outras técnicas cirdrgicas foram desenvolvidas e
aperfeicoadas, para o tratamento ndo apenas da obesidade, mas também das doencas associadas

ao excesso de peso.

Em 2013 foram realizadas 468.609 cirurgias bariatricas no mundo (95,7% via
laparoscépica) e 86.840 no Brasil (Angrisani et al., 2015). Segundo dados da Sociedade
Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (SBCBM), houve um aumento de 42,7% no
namero de cirurgias realizadas no pais (de 72 mil em 2012 para 105 mil em 2017)(Sociedade
Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabolica, 2018). A maior parte dos procedimentos ocorre
na rede privada, muito embora as cirurgias realizadas pelo Sistema Unico de Sadde (SUS),

tenham aumentado.

No Brasil o nimero de cirurgias bariatricas cresce ano a ano. Essa cirurgia é indicada,
conforme OMS e 0 Ministério da Saude, para pacientes com IMC igual ou maior 35 Kg/mz2 que
tenham complicacGes como apneia do sono, hipertensdo arterial, diabetes, dislipidemia e

doengas articulares degenerativas, ou para pacientes com IMC igual ou maior que 40 Kg/m?
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que nédo tenham obtido sucesso na perda de peso apds dois anos de tratamento clinico (incluindo

0 uso de medicamentos) (Ministério da Saude, 2013).

Em 2015, o Conselho Federal de Medicina (CFM) publicou a Resolugéo n° 2.131/15,
ampliando o rol de comorbidades para indicacdo de cirurgia bariatrica em pacientes com IMC
>35Kg/m2. Foram incluidas: doencas cardiovasculares (infarto do miocérdio, angina,
insuficiéncia cardiaca congestiva, acidente vascular cerebral, hipertensdo e fibrilacdo atrial,
cardiomiopatia dilatada, cor pulmonale e sindrome de hipoventilacdo), asma grave nao
controlada, osteoartroses, hérnias discais, refluxo gastroesofageano com indicacao cirurgica,
colecistopatia calculosa, pancreatites agudas de repeticdo, esteatose hepatica, incontinéncia
urinaria de esfor¢o na mulher, infertilidade masculina e feminina, disfungdo erétil, sindrome
dos ovarios policisticos, veias varicosas e doenca hemorroidaria, hipertensdo intracraniana

idiopatica, estigmatizacdo social e depressao (Conselho Federal de Medicina, 2016).

Em 2017, o CFM reconheceu a cirurgia metabolica como opcdo terapéutica para
pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), com IMC entre 30 kg/m2 e 34,9 kg/m2

e doenca ndo controlada com tratamento clinico (Conselho Federal de Medicina, 2017).

A cirurgia bariatrica € recomendada para individuos bem informados, motivados e

gravemente obesos (Melissa A. Kalarchian et al., 2008).

1.2.1 CIRURGIA BARIATRICA POR BYPASS GASTRICO

A cirurgia de bypass gastrico, também chamada de bypass gastrico em Y de Roux,
ocorre em duas etapas. Primeiro, o estbmago é grampeado em sua por¢do superior, criando uma
pequena bolsa, que sera o novo estbmago com capacidade menor (cerca de 30ml). Na
sequéncia, a primeira porcdo do intestino delgado € seccionada e sua parte inferior conectada
ao estdbmago reduzido (Figura 1). A area ignorada (estbmago e parte superior do intestino
delgado) € entdo conectada mais inferiormente ao intestino delgado, de forma que os &cidos e
enzimas digestivas possam sSe misturar aos alimentos, auxiliando na digestdo. Esse
procedimento reduz o tamanho do estdmago e ignora parte do intestino delgado para restringir
a quantidade de alimentos consumidos e a absor¢do de nutrientes. O desvio do fluxo de
alimentos produz altera¢6es nos hormonios intestinais que promovem a saciedade e suprimem
a fome. O paciente submetido a cirurgia perde de 60% a 80% do excesso de peso inicial. O

procedimento pode levar a deficiéncias de vitaminas e minerais a longo prazo. E o tipo de
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cirurgia mais estudada e realizada no mundo. (Elder & Wolfe, 2007; Khwaja & Bonanomi,
2010; Neff & Le Roux, 2013).

Dados de um inquérito da International Federation for the Surgery of Obesity and
Metabolic Disorders - IFSO que descreveu informacdes de pacientes de 31 paises submetidos
a cirurgia bariatrica entre 2013 e 2015 mostram que o bypass gastrico foi realizado em 49,4%
dos casos, gastrectomia vertical em 40,7%, banda géstrica em 5,5% e os demais procedimentos
em menos de 1% (Welbourn et al., 2018). Apesar das complicacdes registradas em ambos os
procedimentos, ndo parece haver dados suficientemente claros que apontem para uma ou outra

técnica cirdrgica como muito superior.

Figura 1 - Cirurgia de Bypass gastrico - gastroplastia em “Y de Roux”’(Adaptado de Neff & Le Roux,
2013).

1.2.2 CIRURGIA BARIATRICA EM IDOSOS

Entre as pessoas submetidas a cirurgia bariatrica, os idosos representam uma parcela de
6 a 10% (Dorman et al., 2012; Gebhart et al., 2015; Kaplan et al., 2018; Ritz et al., 2014). Os
critérios de indicacdo de cirurgia bariatrica em idosos sdo 0s mesmos ja estabelecidos para
individuos com menos de 60 anos, e a idade ndo é um fator excludente. Entretanto, é importante,
na avaliacdo pré-operatoria, levar em consideracdo os processos bioldgicos relacionados a
senescéncia, como: a reducdo da reserva fisiologica de 6rgdos e sistemas, avaliagdo de

comorbidades, medicamentos em uso, nutri¢do, status funcional, expectativa de vida, escolha
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do procedimento mais adequado, com foco em melhorar qualidade de vida, sem aumento de
morbidade e sem prejuizo da funcionalidade (Bales & Buhr, 2008; Baquero & Rich, 2015;
Batsis et al., 2017; Horie et al., 2010).

Segundo os estudos, as complicacBes da cirurgia bariatrica em idosos, comparadas a
adultos jovens, estdo relacionas ao procedimento cirdrgico, com 0s seguintes sintomas:
vOmitos, ocluséo, abscesso, estenose e sangramento (Cunha et al., 2020). Entre as complicagdes
ndo cirdrgicas, aparecem o tromboembolismo venoso, anemia, desnutricdo e infeccdo (Gebhart
etal., 2015; Pajecki et al., 2015; Pechman et al., 2019; Ritz et al., 2014). Contrariamente, estudo
que analisou dados de 48.378 pacientes, entre eles 1.994 com 65 anos ou mais, evidenciou que
a idade maior que 65 anos ndo prediz aumento dos eventos adversos significativos, apesar de
uma tendéncia ao aumento da mortalidade nessa populagdo (1,0% contra 0,15% na amostra
total) (Dorman et al., 2012). A maioria das complicacGes esta associada ao procedimento de
bypass gastrico em Y de Roux (precocemente) e a banda géastrica ajustavel (tardiamente). N&o

ha relato de complicacgdes tipicas de pacientes idosos (Zaveri et al., 2016).

Quanto ao tempo de hospitalizacéo por cirurgia em idosos, a literatura € divergente. Em
uma revisao incluindo 15 estudos, com um total de 6.588 adultos maiores de 60 anos, nove
deles reportaram resultados em relagédo ao tempo de internacdo para cirurgia entre idosos
(Caceres et al., 2015). Estudo americano, que avaliou banco de dados de 136 centros que
realizaram cirurgia bariatrica em um periodo de 5 anos no pais, comparou 0s registros dos
pacientes jovens (de 18 a 60 anos) com os idosos (maiores de 60 anos), mostrando que, embora
estatisticamente significativo, a diferenca entre o tempo de internacéo foi de 2,3 versus 2,6 dias,
entre jovens e idosos, respectivamente (Gebhart et al., 2015). Cinco estudos mostram aumento
significativos do tempo de internacdo entre os idosos (Dorman et al., 2012; Leivonen et al.,
2011; Tiwari et al., 2011; Varela et al., 2006; Willkomm et al., 2010) e quatro estudos nédo
mostraram diferencas (Alhamdani et al., 2012; Hallowell et al., 2007; Sosa et al., 2004; St Peter
et al., 2005). Parece ndo haver aumento no tempo de hospitalizagcdo de idosos quando se
comparam apenas procedimentos laparoscopicos, entretanto Dorman e colaboradores
demonstraram que houve prolongamento do tempo de estadia no hospital de 21% entre
individuos de 50 a 64 anos e 50% entre os com 70 anos ou mais que foram submetidos a

cirurgias abertas (Dorman et al., 2012).

No tocante a mortalidade pds-cirurgica, estudo de O’Keefe e colaboradores, ndo

observou aumento de mortalidade em 30 dias, e apenas infimo aumento para 0,01% apds um
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ano do procedimento em maiores de 60 anos (K. L. O’Keefe et al., 2010). Uma série na Mayo
Clinic mostrou que a mortalidade em 30 dias foi <1% e a mortalidade em 5 anos foi de 5%
entre idosos, sugerindo a seguranca e eficacia do procedimento quando realizado em um centro
de alto volume cirdrgico em extremos de idade (Fatima et al., 2006). Outro estudo de caso-
controle realizado no Chile mostrou que a idade maior que 60 anos ndo aumenta a mortalidade
em cirurgia bariatrica (Martin et al., 2019). Achados semelhantes foram encontrados na revisdo
de Victorzon e Giordano (Giordano & Victorzon, 2015) que avaliou 26 estudos, incluindo 8.149
pacientes idosos e mostrou mortalidade em 30 dias da cirurgia de 0,01%. No geral, os indices
de mortalidade em idosos provocada pela cirurgia bariatrica é baixo, ndo diferindo
significativamente de outras populacGes. No entanto, estudo brasileiro com 46 pacientes
mostrou uma taxa de mortalidade muito acima das observadas em outros estudos (12,5%) nos
individuos com 65 anos ou mais, muito possivelmente por serem incluidos nesse estudo apenas
resultados de procedimentos realizados por laparotomia, sem indicacdo de maior ou menor

gravidade de seus quadros clinicos (Pajecki et al., 2015).

Sobre os beneficios clinicos da cirurgia bariatrica, varios estudos publicados nos ultimos
anos tém agregado evidéncias a literatura e sdo convergentes na maioria dos efeitos positivos.
Estudo longitudinal multicéntrico que acompanhou por sete anos 1.738 pacientes (com mediana
de idade de 45 anos) submetidos a derivacdo gastrica em Y de Roux, demonstrou significativo
impacto na perda de peso (reducdo média de 28,4%), baixa taxa de recuperacdo do peso apds
trés anos (3,9%), controle da dislipidemia, reducdo da prevaléncia de diabetes e hipertensédo
arterial sistémica (Courcoulas et al., 2018). Um estudo prospectivo sueco, também mostrou
maior perda de peso, e controle de comorbidades (exceto hipercolesterolemia), além de
aumento no numero de individuos fisicamente ativos a longo prazo entre os obesos graves que
se submeteram a cirurgia, quando comparados com o tratamento convencional para obesidade
(Sjostrom et al., 2004). Arterburn, Olsen, Smith, Livingston, Van Scoyoc, Yancy Jr, et al. (
2015) demonstraram que pacientes submetidos a cirurgia bariatrica apresentam menor
mortalidade por todas as causas em cinco e dez anos ap6s o0 procedimento que 0s pacientes do
grupo controle e esse efeito é visto principalmente entre os mais. Entretanto, uma coorte
norueguesa com 1888 participantes mostrou aumento do risco de depressdo, de inicio do uso
de opioides e do risco de se submeter ao um novo procedimento cirdrgico em obesos de
qualquer idade nos pacientes submetidos a bypass gastrico quando comparados aos pacientes

submetidos a tratamento clinico (Jakobsen et al., 2018).
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O bypass gastrico é a cirurgia mais antiga, com os melhores resultados na manutencao
e perda de peso e na melhora de comorbidades. No entanto, a literatura ainda é limitada em
avaliar esses desfechos na populacéo brasileira que realizou esse tipo de cirurgia com idade

mais avancada, sendo comuns estudos em populagdes jovens.

1.3 SOBRE DEPRESSAO E ANSIEDADE

Globalmente, estima-se que 4,4% da populacdo mundial sofre de transtorno depressivo
e 3,6% de transtorno de ansiedade. De acordo com a OPAS e a OMS (Organiza¢do Mundial da
Saude, 2017), a depressao € um transtorno mental frequente e em todo o mundo estima-se que
ha 322 milhdes de pessoas vivendo com esse transtorno, com prevaléncia maior entre as
mulheres. O novo relatério mostra ainda que a depressao atinge 5,8% da populacdo brasileira
(11.548.577 casos) e transtornos relacionados a ansiedade afetam 9,3% (18.657.943 casos) das

pessoas que vivem no Brasil.

A depressdo é a principal causa incapacitante e contribui de forma importante para a
carga global de doencas, mulheres sdo mais afetadas que homens e a doenca pode levar ao
suicidio. O transtorno depressivo maior € o transtorno psiquiatrico mais comum em populacdes
de cirurgia bariatrica (Sarwer et al., 2004). A depressao esta entre as doencas mentais que mais
atinge idosos, com taxas de prevaléncia que alcangam 7,5% nas mulheres e 5,5% nos homens,

ambos com idades entre 55-74 anos (Figura 2) (Organizacdo Mundial da Saude, 2017)

A prevaléncia de depressdo varia de acordo com o estilo de vida, estimulos, background
genético, perfil cognitivo, status social, quadros demenciais, limitagdes fisicas, perdas de
pessoas e outras condigdes. Entre os idosos que vivem com a familia e em comunidade a
depressao atinge cerca de 15% desta populacdo, a depender dos instrumentos utilizados
(Newmann et al., 1991).

Comumente as manifestacGes sintomaticas mais comuns de depressdo nos idosos sao
gueixas somaticas, hipocondria, baixa autoestima, sentimentos de inutilidade, humor disforico,
tendéncia autodepreciativa, alteragdo do sono e do apetite, ideagdo paranoide e pensamento
recorrente de suicidio. As pessoas mais velhas deprimidas tem o risco de suicidio duas vezes

maior que 0s ndo deprimidos (Pearson & Brown, 2000).

Segundo Stella et al. (2002), as causas de depressdo no adulto mais velho configuram-

se dentro de um conjunto amplo de componentes, entre eles: fatores genéticos, eventos vitais,
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como luto e abandono e doencas incapacitantes. Frequentemente surge em um contexto de
perda da qualidade de vida, associada ao isolamento social e ao surgimento de doencas clinicas
graves, enfermidades crénicas e incapacitantes constituem fatores de risco para depressao.
Sentimento de frustracdo perante os anseios de vida ndo realizados e a propria histdria do sujeito
marcada por perdas progressivas do companheiro, dos lagos afetivos e da capacidade de
trabalho, ainda, o abandono, o isolamento social, a incapacidade de reengajamento na atividade
produtiva, a auséncia de retorno social, do investimento escolar e a aposentadoria que
interferem nos recursos minimos de sobrevivéncia, sdo fatores que comprometem a qualidade
de vida e predispdem o adulto mais velho ao desenvolvimento de depresséo (Pacheco, 2002).
Uma metanalise de Luppino et al. (2010) constatou que a obesidade aumenta o risco de
depresséo e que a depressao é preditiva de desenvolvimento de obesidade. Ademais, ha ainda
um estado inflamatorio associado & obesidade, pois 0 ganho de peso parece ativar vias
inflamatorias, que por sua vez, estariam associadas a depressdo. Outro estudo de Rutledge et al.
(2011), com 60 adultos que realizaram cirurgia bariatrica antes dos 65 anos de idade, sugere
que pacientes com dois ou mais diagndsticos psiquiatricos foram significativamente mais

propensos a parar de perder peso ou recuperar 0 peso ap0os 1 ano da cirurgia bariatrica.
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Figura 2 - Prevaléncia global de transtornos depressivos, por idade e sexo (%), 2015 (fonte dos
dados: University of Washington, 2015).



25

E importante registras que a depress&o n&o é apenas tristeza e ndo é inerente ao processo
de envelhecimento, € uma doenga que deve ser tratada. Entre as pessoas idosas, a depressdo
talvez seja o exemplo mais comum de uma doenca com apresentacdo clinica inespecifica e
atipica, pois é subdiagosticada e subtratada, consiste mais em sintomas somaticos e alteracdes
cognitivas do que sintomas afetivos e os idosos atribuem seus sintomas a doencas fisioldgicas,
dificultando o diagndstico (Ferraz, 2014). 60% a 70% dos idosos com quadros depressivos tem
comorbidades com problemas clinicos ndo psiquiatricos, dentre as quais destacam-se: infarto
agudo do miocardio, diabetes mellitus, neoplasias, transtorno tireoidiano, hipertensdo,
obesidade, problemas reumatoldgicos e Parkinson (OMS, 2019). Henrickson et al. (2009) fala
sobre a importancia de identificar estressores unicos dos idosos, que podem levar a quadros
depressivos, o fato de idosos serem mais propensos que individuos jovens a cuidarem de
codnjuges e pais idosos, os tornam mais vulnerdveis a quadros depressivos, diante disto sugere,
que a mobilidade (resultado da perda de peso) dara melhor qualidade de vida e autonomia,

podendo protegé-los destes estressores.

Cerca de 30 a 50% de casos de depressdo ndo séo diagnosticados em servigos de atencao
primaria, tendo como motivadores: preconceito com diagnosticos e descrenca em tratamentos;
falta de treinamento médico para o reconhecimento dos sintomas e crencas de que sintomas

depressivos sdo compreensiveis em idosos (De Almeida Fleck et al., 2003).

Estudos demonstram que entre os candidatos a cirurgia, sintomas depressivos maiores
foram tipicamente encontrados em candidatos mais jovens, mulheres e pessoas com imagem
corporal ruim (Dixon et al., 2003), comprometimento da qualidade de vida relacionada a satde

(Fabricatore et al., 2003) ou histérico de compulsdo alimentar intensa (Sarwer et al., 2004).

Por outro lado, parece que a cirurgia bariatrica melhora sintomas depressivos. Os
participantes do Estudo Sueco sobre Obesos (SOS) apresentaram reducfes significativas nas
queixas relacionadas a depressdo e ansiedade um ano apos a cirurgia, essas melhorias séo

observadas até 4 anos apo6s cirurgia (Karlsson et al., 1998).

A ansiedade é outro transtorno psiquiatrico comum na sociedade moderna. De acordo
com a OMS, 264 milhdes de pessoas sofrem de ansiedade no mundo e estimava-se em 2015,
3,6% da populacdo com sintomas ansiosos. Assim como na depressdao, 0s transtornos de
ansiedade sdo mais comuns entre mulheres do que homens (4,6% em mulheres e 2,6% em

homens em todo o mundo, Figura 3). Na Regido das Américas, estima-se que até 7,7% da
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populacdo feminina e 3,6% dos homens sofram de transtorno de ansiedade. Ainda de acordo
com o relat6rio da OMS para depressao e outros transtornos, as taxas de prevaléncia ndo variam
substancialmente entre grupos de idade, embora haja uma tendéncia observavel para menor

prevaléncia entre grupos de idade mais avancada.
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Figura 3 - Prevaléncia global de transtornos de ansiedade, por idade e sexo (%), 2015 (fonte dos
dados: University of Washington, 2015).

O transtorno de ansiedade generalizada é uma situacdo comum, caracterizada por
preocupacio excessiva e cronica sobre diferentes temas, associada a tensdo aumentada. E o
transtorno mais comum na atencao primaria, estando entre os dez motivos gerais mais comuns
em consulta. Caracteriza-se por irritacdo e sintoma fisicos, como inquietacdo, fadiga facil e
tensdo muscular. Pode incluir problemas de concentracédo e de sono. Para fazer um diagndstico,
0s sintomas devem estar presentes por pelo menos seis meses e causar desconforto clinicamente
significativo ou prejuizo no funcionamento social, ocupacional ou em outras areas importantes.
Um aspecto essencial é a preocupacdo constante concomitante aos sintomas somaticos e
psiquicos, os receios mais frequentes sdo: medo de adoecer, medo de que algo negativo aconteca
com seus familiares, medo de ndo conseguir cumprir com compromissos profissionais ou
financeiros. No curso do transtorno, sdo comuns a preocupacdo e a mudanca de foco. E
especialmente comum entre donas de casa, entre 0s homens é mais comum entre 0s

solteiros/separados e desempregados (SUS, 2014).
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Parece que em jovens, sintomas de depressdo e ansiedade melhoram apos a perda
de peso proporcionada pela cirurgia bariatrica, ainda que os estudos tenham amostras
pequenas e apresentem altas taxas de desisténcia nos pontos de avaliacdo pds-operatorios,
bem como desenhos retrospectivo em sua maioria (De Zwaan et al., 2011; Karlsson et al.,
2007; J E Mitchell et al., 2001). A importancia do trabalho multiprofissional,
especialmente psicologico em pessoas idosas que fardo ou foram submetidas a cirurgia
bariatrica tem sido demonstrada em estudos, mas ha escassez na literatura, de protocolos
de atuacdo das equipe para atendimento desse publico (De Zwaan et al., 2011; Kalarchian
et al., 2008; Henrickson et al., 2009; Mauricio, 2010).

Existem numeros crescentes de estudos sobre o valor preditivo da ansiedade pré-
cirurgica e transtornos depressivos no resultado da perda de peso a curto e longo prazo apés a
cirurgia bariatrica (De Zwaan et al., 2011). Justifica-se, assim, a investigacdo desses elementos

neste estudo.

1.4 SOBRE O CONSUMO DE ALCOOL

O uso abusivo de alcool, representa 5% da carga global de doengas no mundo, mais de
3 milhdes de pessoas morreram em decorréncia do uso nocivo do alcool em 2016, em sua
maioria, homens (Organizacdo Mundial da Saude, 2018). De acordo com a (Organizacao Pan-
Americana da Saude, 2020) o uso nocivo de alcool é um fator causal para mais de 200 doencas
e lesdes, em geral, 5,1% da carga mundial de doencas e lesdes séo atribuidas ao consumo de
alcool, conforme calculado em termos de anos de vida perdidos ajustados por incapacidade
(DALY, sigla em inglés). O consumo de alcool causa morte e incapacidade relativamente cedo
na vida, na faixa etaria de 20 a 39 anos, aproximadamente 13,5% do total de mortes séo
atribuiveis ao alcool. Existe uma relagdo causal entre o uso nocivo do &lcool e uma série de

transtornos mentais e comportamentais, além de doencas nao transmissiveis e lesdes.

Porém, o impacto do consumo excessivo de alcool por idosos no Brasil ainda permanece
desconhecido (J. B. De Oliveiraet al., 2011). Dados do primeiro levantamento sobre os padrdes
de consumo de &lcool em idosos no Brasil demonstraram que 12,0% dos idosos bebiam pesado
(mais de 7 doses por semana), 10,4% bebiam em excesso (mais de 3 doses em uma ocasido) e
2,9% dependiam do alcool (Castro-Costa et al., 2008). Prais et al. (2008) indicam através de
amostras regionais, que existe uma prevaléncia de uso prejudicial de alcool em idosos de 4,3%
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em ambos 0s sexos e 27% entre os homens. Um estudo transversal, realizado com 10.537
pessoas mais velhas, aponta que entre pessoas com mais de 60 anos, 10,4% relataram beber trés
ou mais drinks por ocasido e 2,9% eram dependentes de alcool (Castro-Costa et al., 2008). Na
Coreia, Kim et al. (2009) estudou 741 idosos, com média de 72,2 anos, em sua maioria (63.8%),
mulheres, observou o consumo de alcool abusivo, objeto alvo de preocupacao, considerando o

aumento do consumo de alcool na populacéo idosa.

Cabe salientar, que pessoas mais velhas sdo mais vulneraveis aos efeitos do alcool no
organismo se comparados a adultos mais jovens, em funcdo de alteragcdes fisioldgicas
associadas ao envelhecimento, como: diminuicdo do volume de agua corporal, diminuicdo da
capacidade funcional dos rins e do figado, aumento de risco de comorbidades e de interacGes
medicamentosas (Oslin, 2000; Vestal et al., 1977).

Quando estudamos cirurgia bariatrica e consumo de alcool, ha algumas pesquisas que
investigam essa relacéo, entre elas, estudo de coorte realizado por King et al. (2012) que avaliou
a prevaléncia de uso de alcool antes e ap6s a cirurgia bariatrica em 1845 adultos e observou
uma prevaléncia de transtorno por uso de alcool (AUD, do inglés alcohol use disorder) maior no
segundo ano pds-operatdrio do que no ano anterior a cirurgia ou no primeiro ano pés-operatoério,
estando mais frequentemente associado ao sexo masculino, menor idade, varidveis pré-
operatdrias (tabagismo, consumo regular de alcool, uso recreativo de drogas e menor apoio

interpessoal) e ao procedimento de bypass gastrico em Y de Roux.

Na mesma linha, estudo qualitativo de Spadola et al. (2018), n=69, e média etéria de
28,2 anos, que examinou adultos jovens pos-cirurgia bariatrica, identificou quatro principais
fatores que levam ao uso de alcool apds cirurgia baridtrica: aumento de sensibilidade a
intoxicacdo alcoolica; utilizagdo do alcool como mecanismo auto calmante de reposi¢do de

alimentos; aumento da socializacéo e utilizacdo do alcool como mecanismo de enfrentamento.

Outro estudo de Hasin et al. (2007), com entrevistas face a face, amostra representativa
de adultos (entre 18 e 65 anos) dos Estados Unidos (n = 43.093), identificou que o abuso de
alcool foi mais prevalente entre homens, brancos e individuos mais jovens e solteiros, enquanto
as taxas de consumo de alcool ao longo da vida foram mais altas entre americanos de meia-
idade. E possivel que alguns aspectos comportamentais levem ao consumo excessivo de alcool

apos a cirurgia bariatrica, como a transferéncia de compulsdo, que pode ocorrer pela
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intensificacdo da vida social, pela intolerancia alimentar ou pela manutencéo de comportamento

compulsivo.

Ainda assim, a transferéncia de compulsdo € mais comum em adultos jovens e idosos
tendem a evitar comportamentos abusivos, pois de acordo com estudo de Steffen et al. (2012),
pacientes bariatricos mais velhos podem ter uma boa integridade do ego, de maneira realista
acreditam que a qualidade psicossocial e fisica de sua vida seria melhorada com uma dramatica

perda de peso e tendem a aderir melhor a tratamentos pés-cirurgia que adultos jovens.

1.5 SOBRE TRANSTORNOS ALIMENTARES

De acordo com a Organizacdo Mundial da Salde - OMS, o transtorno de compulsao
alimentar atinge em torno de 2,6% da populagdo do mundo e o Brasil tem uma das taxas mais
altas de ocorréncias, 4,7% dos brasileiros. Um estudo de Lent & Swencionis (2012), sobre
personalidade aditiva e comportamentos alimentares inadequados em adultos que
procuram cirurgia bariatrica, sugere que os comportamentos de compulsdo alimentar
se assemelham a outros comportamentos viciantes e de jogos de azar. Outros autores
comparam as vias de recompensa neural do consumo de alimentos com as vias de recompensa
implicadas na dependéncia de substancias (Avena et al., 2008; Blumenthal & Gold, 2010;
\Volkow & Wise, 2005).

Ainda, Gold et al. (2003) incluem como paralelo entre dependéncia de substancias e
compulsdo alimentar, 0 consumo excessivo e ingestdo de quantidades maiores do que o
pretendido, apesar do conhecimento das consequéncias potencialmente negativas. Da mesma
forma, sentimento de culpa e ciclos de recuperacdo e recaida também sdo identificados em
ambas condicdes (Davis et al., 2008; Davis & Claridge, 1998).

Dentre os transtornos alimentares, o transtorno da compulsdo alimentar periddica
(TCAP) é o0 segundo transtorno psiquiatrico mais comum em populac¢des submetidas a cirurgia
bariatrica (Sarwer et al., 2004). Atualmente, o TCAP - perda de controle sobre o qué e quanto
se come, pelo menos dois dias por semana e ndo acompanhada de comportamentos
compensatorios - é considerado um transtorno alimentar distinto no Manual Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais, 5% Edicdo (DSM-5) e se caracteriza por episodios
recorrentes de compulsdo objetiva (OBE): que ocorrem na auséncia de comportamentos

compensatérios, por exemplo, o vémito autoinduzido (American Psychiatric Association, 2013,
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in Conceicgdo et al., 2015). Esse caracteriza-se pela ingestdo de quantidades objetivamente
grandes de alimentos que é acompanhada por uma sensacdo de perda de controle (LOC). A
guantidade de comida que é ingerida em um periodo relativamente curto de tempo (por
exemplo, 2 horas) é maior do que 0 que a maioria das pessoas comeria no mesmo periodo ou

situacao.

Porém, o DSM-5 n&o distinguir entre o diagndstico de transtorno alimentar em pacientes
com cirurgia bariatrica e o transtorno alimentar na populacao geral (Conceicdo et al., 2015), ha
um crescente corpo de evidéncias que sugere que transtornos alimentares (DEsS) e
comportamentos alimentares problematicos (EBs) sdo comuns em pacientes bariatricos e
podem ter um impacto significativo nos resultados da cirurgia bariatrica (van Hout et al., 2005),
ainda que o desenvolvimento de DEs ap0s a cirurgia bariatrica permanega pouco estudada e

compreendida.

E importante registrar que a literatura ainda é controversa no tema sobre compulsdo
alimentar e perda de peso apds cirurgia bariatrica. Alguns estudos, em sua maioria com
populacédo de adultos jovens, mostram a associacdo entre compulsdo alimentar pré-operatéria e
a melhor perda de peso (Boan et al., 2004), enquanto outros relacionam a compulsdo alimentar
com a pior perda de peso (Dymek et al., 2001; Green et al., 2004; Melissa A. Kalarchian et al.,
2008). Entretanto, ha escassez de literatura sobre a prevaléncia de transtornos alimentares apos
a cirurgia bariatrica em pessoas mais velhas, razdo pela qual investigamos essa variavel no

estudo em questao.

Ha poucos estudos sobre 0 impacto da cirurgia bariatrica, entre eles, uma meta analise
de Herpertz et al. (2003), avaliou adultos com idades entre 18 e 46,5 anos e 0s impactos
psicossociais da cirurgia bariatrica com especial consideracdo para comorbidade psiquitrica,
psicopatologia, funcionamento psicossocial, dados econométricos e qualidade de vida geral.
Observou-se que a saude mental e o status psicossocial, incluindo as relacdes sociais e as
oportunidades de emprego, melhoram para a maioria das pessoas ap0s a cirurgia bariatrica,
levando a uma melhora na qualidade de vida. As comorbidades psiquiatricas, transtornos
predominantemente afetivos e sintomas psicopatolégicos diminuem apds a cirurgia; uma
porcentagem substancial (10 a 50%) dos candidatos a cirurgia bariatrica sofre de transtorno da
compulsdo alimentar periodica ou sintomas de compulsdo alimentar (Glinski et al., 2001;
Sarwer et al., 2005); os efeito da cirurgia bariatrica no resultado dos sintomas da compulsao
alimentar dependem muito do tipo de operacéo e por fim, sugere que, com excecdo de pacientes



31

com comorbidade psiquiatrica grave, ndo encontrou relagdo entre a cirurgia da obesidade e o

fortalecimento de sintomas psiquicos, levando a reducéo da qualidade de vida.

Considerando o sucesso global do individuo que passa por cirurgia bariatrica e a
importancia do suporte de equipes multiprofissionais, cabe citar estudo que sugere que, cerca
de 20% das pessoas submetidas a cirurgia bariatrica deixam de perder uma gquantidade
significativa de peso e que falhas na perda de peso ou recuperacdo nos dois anos seguintes a
cirurgia, se devem a baixa adeséo a dietas pds-operatdria. (Sugerman et al., 1987; Sugerman et
al., 1989; Brolin et al., 1994). Outros estudos acrescentam ainda, que eventos adversos com
vomito e dumping gastrico, resultado de consumo alimentar excessivo ou ingestéo de alimentos
ricos em aglcar sdo comuns em um a dois tergos das pessoas submetidas a cirurgia bariétrica,
demonstrando que, para além do procedimento cirdrgico, aspectos psicossociais €
comportamentais, devem ser considerados como importante influéncia no sucesso global do
individuo a cirurgia e ganhos de qualidade de vida posterior (J E Mitchell et al., 2001; Pories et
al., 1987, 1995).

1.6 ACOMPANHAMENTOS PSICOLOGICOS PRE E POS-CIRURGIA BARIATRICA

Existem algumas poucas variagdes entre as intervencdes psicoldgicas pré e pds-cirurgia
bariatrica, para o publico mais velho sdo ainda mais raras e suas variagdes sao menos evidentes.
Estudos, em sua maioria, indicam que a abordagem pré e p6s-cirurgia exige a atuagdo de uma
equipe multiprofissional no manejo da satde dos candidatos a cirurgia bariatrica e sugerem a
importancia do acompanhamento psicolégico de seguimento, contudo, poucos deles falam
dessa relagcdo para pessoas idosas que optam por essa intervengdo. O que a literatura aponta,

esta indicado por alguns autores a seguir.

Yen et al, 2014, em uma revisdo de literatura, identificam a psicoterapia cognitivo
comportamental como aliada para melhora de sintomas depressivos ap0s cirurgia bariatrica,
podendo levar a perdas de peso ideais. Um estudo do programa de TCC, desenvolvido por trés
meses, com doze sessdes de 2 horas, com candidatos pré-cirurgia bariatrica, identificou melhora
na auto estima, em quadros depressivos e especialmente nos sintomas de transtorno alimentar
(Abilés et al., 2013).

Ainda, sobre a intervencao psicologica com pessoas candidatas a cirurgia bariatrica ou

apos procedimento, o estudo longitudinal de Stephan Herpertz et al. (2015), incluindo
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candidatos a cirurgia e pos-cirurgia bariatrica (n= 152), candidatos em tratamento convencional
e grupo controle, contou com a execuc¢do de grupos semanais de acompanhamento, incluindo:
modificacdo comportamental, aconselhamento nutricional, substitutos liquidos para refeicGes.
Além dos grupos, foram realizadas avaliagdes clinicas e aplicacdo de inventarios e escalas e
como resultado, ao contrério do estudo sueco de obesos (SOS), este ndo identificou relacdo
entre reducdo de peso com melhoria continua de satde mental. Mas sim uma melhoria inicial
que se deteriorou entre 4 e 9 anos pds-cirurgicos, ficando o individuo psicologicamente igual
ou pior que antes da cirurgia. Sugerem que a deterioragcdo do humor, pode estar relacionada a
expectativas irreais que foram frustradas, mudangas no comportamento alimentar e medo de

recuperar o peso.

Outro estudo sugere uma abordagem centrada no paciente, que inclui: avaliacdo do
conhecimento sobre a cirurgia, histérico de dietas e perdas de peso, padrbes de alimentacéo e
atividade, status social, psicologico e planos pré e pos-cirirgicos. Porém, ndo existe uma
padronizacdo entre as praticas de psicologos, permitindo muitas variabilidades entre critérios
de inclusdo, fatores de preocupacgéo e contra indicagdes (Bauchowitz et al., 2005; Thomas A
Wadden & Sarwer, 2006). Quanto a populacdo de pessoas mais velhas que se candidata a

cirurgia bariatrica ha raras orientacdes

Existe uma sugestéo de diretrizes para avaliagao psicologica para cirurgia bariatrica, que
foram estabelecidas pela Conferéncia de Desenvolvimento de Consenso, que recomenda uma
avaliacdo multiprofissional de todo e qualquer candidato a cirurgia, afim de compreender o
conhecimento do procedimento e fatores que podem impactar na adesdo e resultados (NIH
conference. Gastrointestinal surgery for severe obesity. Consensus Development Conference
Panel.,1991).

J& a revisdo de literatura de Henrickson et al (2009) indica topicos especificos que
devem ser abordados com pessoas mais velhas candidatas a cirurgia bariatrica, quais sejam:
avaliacdo de fatores do desenvolvimento, avaliacdo de fatores psicossociais, avaliacdo de
aspectos e funcionamento cognitivo. Quanto a avaliagdo pds-cirargica, 0 mesmo artigo sugere
a importancia de manter o acompanhamento para monitorar possiveis declinios e fornecer
intervencdes apropriadas. Holsinger et al. (2007) enfatiza a importancia de uma entrevista e
avaliacdo neuropsicoldgica, para além de entrevista e triagem, quando pessoas mais velhas com
algum grau de comprometimento cognitivo, considerando a capacidade de adesdo as mudancas
no estilo de vida, a capacidade de aprendizagem de novos modelos comportamentais e a
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capacidade de manter confianca em seus padrées comportamentais aprendidos e apreendidos

anteriormente, como elementos importantes para boa evolucdo pés-cirurgia bariatrica.

Contudo, apesar da percepcdao de beneficios e indicacdo de acompanhamento
multiprofissional com pacientes candidatos a cirurgia bariatrica, parece que na pratica isso nao
tem ocorrido. Apenas um em cinco dos pacientes em cirurgia bariatrica relataram tratamento de
um profissional de salde mental no momento da cirurgia (Larsen, 1990; Sarwer et al., 2004) e
12% a 38% relataram usar medicamentos psiquiatricos, poucos estudos avaliam essas variaveis.
Por outro lado, entre 3% e 20% dos candidatos a cirurgia foram excluidos do tratamento
cirdrgico por complicacbes psiquiadtricas, o0 que demonstra a importancia desse
acompanhamento pré e pos-operatorio (Gertler & Ramsey- Stewart, 1986; Hafner et al., 1987,
Kinzl et al., 2001; Powers et al., 1997; Sarwer et al., 2004, 2008).

Ha registros de pacientes que passaram por uma avaliacdo psicologica completa no pré-
operatdrio, eram psiquiatricamente estaveis no momento da cirurgia e receberam tratamento
psiquiatrico concomitante durante o curso pés-operatério (Sarwer et al., 2008; T A Wadden &
Foster, 2000; Thomas A. Wadden et al., 2001). Entre os estudos que abordam questfes
psicoldgicas e psiquiatricas é dado comum pacientes que fardo cirurgia bariatrica com histérico
psiquiatrico e / ou uso de medicamentos psicotrdpicos (Lang T, 2002; Larsen, 1990; Sarwer et
al., 2004). Ha participantes das pesquisas que realizam psicoterapia, acompanhamento
psicolégico e/ou avaliagdo psicologica pré-cirurgia, mas, € mais comum nao realizarem

tratamentos ou abandonarem.

Existe uma escassez particular de literatura sobre consideragGes psicologicas e

preditores de resultados para o publico mais velho que opta pela cirurgia bariatrica.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBIJETIVO GERAL

Avaliar sintomas depressivos e ansiosos, consumo de alcool e compulséo alimentar em

idosos apos cirurgia bariatrica.

2.2 OBJETIVO ESPECIFICO

e Comparar resultados de inventarios e testes com variaveis demograficas e clinicas, tais
como: % (frequéncia) de perda de excesso, reganho, tempo de cirurgia, frequéncia em
tratamentos psicoldgicos e psiquiatricos em idosos que passaram por cirurgia bariatrica;

e Auvaliar o valor preditivo da ansiedade e depressdo pos cirurgia bariatrica;

e Auvaliar a manifestacdo de compulsdo alimentar apds a cirurgia bariatrica;

e Avaliar o comportamento de consumo alcéolico ap6s a cirurgia bariatrica.
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3 METODOS

Trata-se de estudo analitico, observacional, transversal, realizado com individuos que
optaram pela cirurgia de bypass gastrico, por via laparoscépica em clinica especializada de
Brasilia, Distrito Federal. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de
Medicina da Universidade de Brasilia (parecer 2.761.922.3) (Anexo A).

3.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

e Sujeitos que realizaram cirurgia por bypass gastrico em Y-de-Roux, operados pelo
mesmo cirurgiao;

e Que no inicio da pesquisa estavam 60 anos ou mais;

e Que tinham realizado o procedimento de cirurgia bariatrica apds 55 anos de idade;

e Que aceitaram realizar novos testes e avaliacdo geriatrica e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice B).

e Foram excluidos idosos que

e Foram excluidos idosos com 60 anos ou mais que realizaram a cirurgia bariatrica dos
55 anos de idades e que ndo quiseram participar das entrevistas.

Vale ressaltar que a idade de 60 anos ou mais € a faixa etaria definida como idosos no

Brasil (Brasil, 2013)

3.2 AMOSTRA

No periodo de outubro de 2018 a fevereiro de 2020, um total de 250 idosos foram
inicialmente selecionados do banco de dados do centro de pesquisa. Desses, 126 foram
submetidos a cirurgia antes dos 55 anos e ndo foram incluidos. Dos 124 que foram contatados

por correio, e-mail ou telefone, 74 individuos participaram do estudo (Figura 4).
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Figura 4 —Fluxograma da sele¢éo dos individuos.

3.3 PROCEDIMENTOS

Inicialmente, contactamos a clinica Sergio Arruda, manifestando nosso interesse em
estudar seu publico. A clinica € um centro de cirurgia bariatrica, localizada em area central de
Brasilia, conta com cirurgido, nutricionista, psicéloga e recepcionista, atende exclusivamente

pessoas com interesse em realizar cirurgia baritrica.

Em seguida, fizemos busca ao banco de dados e sistema da clinica, a fim de identificar
0s participantes. Estudamos o banco, estudamos ferramentas que utilizariamos, criamos fixa
cadastral com dados sociodemograficos, discutimos todos 0s instrumentos com nosso grupo de

pesquisa.

Apbs identificacdo dos possiveis participantes (n=124), criamos uma planilha com
nome, idade, telefone, endereco e observacdes. Essa planilha era alimentada por ambas
pesquisadoras, registrando data, hora e evolugdo do contato (se participaria ou ndo da pesquisa,

se preferia que ligdssemos outra hora, se iriam pensar sobre participar da entrevista, se ndo
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conseguimos contato) realizamos no minimo trés contatos telefénicos em horarios e dias
distintos para garantir o maior nimero de pessoas possivel na entrevista, apds os contatos
telefénicos, enviamos e-mails e cartas aos que ndo atenderam as ligacdes telefonicas,

aguardamos seu retorno, ao final das buscas, contamos com n=74.

Ao contato com os participantes, agendamos as entrevistas de acordo com
disponibilidade de horérios desses, cada entrevista com psicologo contava com 40 minutos e
com geriatra 30 minutos. Nos dias das entrevistas, uma técnica de enfermagem recebia 0s
participantes e oferecia agua, café e lanche, em seguida, cada idoso era recebido por uma das
profissionais, que explicava novamente o objetivo da coleta de dados, todos liam e assinavam

o0 consentimento livre e esclarecido, para posterior inicio das entrevistas.

Nas entrevistas, coletamos informacdes por meio de questionario estruturado
(Apéndice A) e aplicamos inventarios e testes (apéndice C, D, E, F). Os individuos passavam
pela entrevista com ambas as profissionais no mesmo dia, entre os meses de outubro de 2018 a
fevereiro de 2020.

As entrevistas, em sua maioria foram realizadas em consultério, porém alguns
participantes receberam nossa visita em seus domicilios, porque tinham interesse em participar,

mas dificuldade em deslocar-se até o local das entrevistas.

As informagdes sociodemograficas: sexo, idade (em anos completos), estado civil
(casado, viavo, solteiro, divorciado ou outro), escolaridade (em anos completos) e tempo de

cirurgia (em meses);

As informagdes clinicas: altura (em metros), peso antes da cirurgia, peso minimo
alcancado apds o procedimento e peso atual (em quilogramas); nimero de medicamentos
utilizados antes do bypass gastrico e em uso atualmente e suas respectivas indicacoes,
comorbidades antes e ap6s o0 procedimento, assim como os resultados (antes e apos cirurgia) de
exames biogquimicos, como colesterol total (mg/dL), LDL-colesterol (mg/dL), HDL-colesterol
(mg/dL), triglicerideos (mg/dL), glicose (mg/dL), hemoglobina glicada fracdo A1C (%) e
dosagem de vitamina B12 (ng/L). Estes dados foram compilados e avaliados pela pesquisadora

geriatra.

Inventarios e escalas: BDI (Inventario de Depressdo de Beck) (J. A. Cunha, 2001;
Gomes-Oliveira et al., 2012); BAI (Inventario de Ansiedade de Beck) (J. A. Cunha, 2001);
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AUDIT (Identificacio de Desordens Devido ao uso de Alcool) (dos Santos et al., 2012), ECAP
(Escala de Compulsdo Alimentar Periddica) (Freitas et al., 2001; Gormally et al., 1982).

O Inventario de depressdo de Beck (BDI) foi utilizado para medir a intensidade dos
sintomas depressivos. A versdo utilizada é composta de 21 itens relacionados aos sintomas
depressivos, como desesperanga, irritabilidade, sentimento de culpa ou de estar sendo punido,
como também, sintomas fisicos de fadiga, perda de peso e diminuicéo da libido, escalonados
em: depressao minima (0-11 pontos), leve (12 a 19 pontos), moderada (20 a 30 pontos) e grave
(31 a 63 pontos) (J. A. Cunha, 2001; Gomes-Oliveira et al., 2012).

O Inventario de Ansiedade de Beck (BAI), composto por 21 itens, foi utilizado para
medir a intensidade dos sintomas de ansiedade na ultima semana, considerando: ansiedade
minima (0 a 10 pontos), leve (11 a 19 pontos), moderada (20 a 35 pontos) e grave (36 a 63
pontos) (J. A. Cunha, 2001).

O Teste de Identificacdo de Desordens Devido ao Uso de Alcool (AUDIT) (versdo com
10 perguntas) foi utilizado para investigar o comportamento de consumo de alcool, para
caracterizacdo do consumo como de baixo risco ou abstémio (0 a 7 pontos), consumo de risco
(8 a 15 pontos), uso nocivo ou consumo de alto risco (16 a 19 pontos) e provavel dependéncia
alcoolica (20 — 40 pontos) (dos Santos et al., 2012). A Escala de Compulsé@o Alimentar (ECAP)
(Gormally et al., 1982) adaptada ao Brasil, foi utilizado para categoriza¢do do comportamento
alimentar de cada participante como sem compulsao (< 17 pontos), com compulsdo moderada

18-26 pontos) ou com compulsdo grave (> a 27 pontos) (Freitas et al., 2001).

A Escala de Compulsdo Alimentar (ECAP) é um questionario autoaplicavel,
desenvolvido por Gormally et al. (1982) . O instrumento € adaptado e validado para o Brasil e
considerado adequado para uso clinico e ambulatorial. E composto por 13 grupos com 3 ou 4
afirmacoes, o participante 1€ ou pede que leiam para ele, assinalando a firmagcéo com que mais
se identifica, ao final existe um espelho de respostas, utilizado pelo examinador para registro
dessas, que serdo categorizadas em: sem compulsdo, compulsdo moderada, compulsdo grave
(Bruze et al., 2018).

Os instrumentos sdo autoaplicaveis, mas contaram com orientacdo sobre sua forma de
responsividade e ambiente adequados & melhor execucdo dos instrumentos. Todos o0s
inventarios e escalas escolhidos sdo traduzidos e adaptados a populagdo brasileira e possuem
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respaldo na comunidade cientifica, podendo ser utilizados em pesquisas (Conselho Federal de
Psicologia, 2018).

3.4 METODOS ESTATISTICOS

Nas associacdes das variaveis clinicas com sintomas depressivos, ansiosos, compulsao
alimentar e consumo alcoolico, foram empregados os testes de tendéncia de Cochran-Armitage
ou de qui-quadrado de Pearson. Um modelo de regressdo linear maltiplo foi utilizado para se
avaliar a relacdo de variaveis demograficas com o0 % da perda de excesso de peso. O coeficiente
de correlacdo linear de Pearson foi empregado para se avaliar a correlacdo do tempo de cirurgia
com sintomas depressivos, ansiosos, compulsdo alimentar e consumo alcoodlico. A hipotese nula
foi rejeitada em cada teste estatistico quando p < 0,05. As analises foram realizadas pelo
aplicativo SAS 9.4.
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4 RESULTADOS

A amostra de 74 idosos foi constituida majoritariamente por mulheres (n = 58, 78,3%)
com idade média de 65,8 + 3,9 anos, escolaridade média de 13,2 + 4,2 anos e etnia autodeclarada
como branca (n = 48, 65,7%) (Tabela 1).

O tempo médio decorrido desde a cirurgia até a avaliacdo consistiu-se em 75,7 + 43,7
meses (Figura 5). No momento das entrevistas todos os participantes tinham 60 anos ou mais
(65,8 + 3,9)

Tabela 1- Caracteristicas socio demogréaficas da amostra de idosos submetidos a cirurgia bariatrica,
Brasilia, Brasil (N = 74).

Variaveis
Sexo Feminino 58 (78,4%)
Masculino 16 (21,6%)
Cor/ Racga Branca 48 (64,8%)
Parda 20 (27,0%)
Negra 3(4,1%)
Amarela 1 (1,4%)
Indigena 1(1,4%)
N&o informado 1 (1,4%)
Estado Civil Casado 48 (64,8%)
Separado / Divorciado 11 (14,9%)
Viavo 9 (12,2%)
Solteiro 5 (6,7%)
N&o informado 1 (1,4%)
Idade (anos completos) Média 65,8+3,9
Variagdo 60— 76
Escolaridade (anos de estudo) Média 13,3+43
Variagéo 5-22
Tempo de cirurgia (meses) Média 75,7+ 43,7
Variagéo 15-168

Das 74 pessoas mais velhas, 92,2% (n = 47) apresentavam depressdo minima a leve,
enquanto 96,1% (n = 49) apresentavam ansiedade minima a leve, 92,2% (n = 47) apresentam
consumo alcdolico de baixo risco e nenhum adulto mais velho apresentou comportamento
alimentar compulsivo. Da amostra, 73,0% (n = 54) nunca realizou acompanhamento
psiquiatrico ao passo que 13,5% (n = 10) estavam sob tratamento psiquiatrico no momento da
pesquisa. A pratica de psicoterapia foi declarada por 16,2% (n = 12) dos participantes no
momento da pesquisa, enquanto 39,2% (n = 29) declararam nunca ter se passado por qualquer

intervencdo psicoterapica.
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Figura 5 - Variacao do tempo decorrido (em meses) desde a cirurgia até a avaliagéo.

O reganho de peso ndo esteve associado & gravidade dos sintomas depressivos, ao
acompanhamento psiquiatrico, ao acompanhamento psicoldgico ou ao consumo alcodlico de
risco. No entanto, o reganho foi significativamente associado (p = 0,034) a poucos sintomas
ansiosos. A perda de excesso de peso ndo foi associada a nenhuma variavel estudada (Tabela
2).

Tabela 2 - Resultados de BDI, BAl e AUDIT associados as variaveis de perda e excesso de peso e de
reganho de peso.

Escalas Reganho de peso p valor % de Perda de Excesso p valor
de Peso
Sim (n%) N3o (n%) <80% >80%
BDI
Minimo/Leve 47 (92,2) 19 (90,5) 1,000 33(86,8) 34(97,2) 0,201
Moderado/Grave 4(7,8) 2(9,5) 5(13,2) 1(2,8)
BAI
Minimo/Leve 49 (96,1) 17 (80,9) 0,034 33(86,8) 34(97,1) 0,201
Moderado/Grave 2(3,9) 4(19,1) 5(13,2) 1(2,9)
AUDIT
Risco Baixo 47(92,2)  20(95,2) 1,000 37(97,4) 31(88,6) 0,187
Risco Moderado a Grave 4(7,8) 1(4,8) 1(2,6) 4(11,4)

BDI: Inventario de Depressdo de Beck; BAI: Inventario de Ansiedade de Beck; AUDIT: Identificagdo de Desordens Devido
ao uso de Alcool; p value: Coeficiente de Correlacdo Linear de Pearson.

A porcentagem de pacientes com BDI de moderado a grave aumenta significativamente

a medida que aumenta a frequéncia no tratamento psiquiatrico (p = 0,0044). Ou seja, pacientes
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que fazem atualmente tratamento psiquiatrico apresentam uma proporcdo na escala BDI de
moderado a grave (40,00 %) significativamente maior do que aqueles que nunca fizeram
tratamento psiquiatrico (3,77 %). N&o existe associacdo significativa da frequéncia de
tratamento psicologico, de reganho de peso e da porcentagem de perda de excesso de peso com
o indicador BDI (p = 0,0,2313, p = 1,0000 e p = 0,2014, respectivamente) (Tabela 3).

A porcentagem de pacientes com BDI de moderado a grave aumenta significativamente
a medida que aumenta a frequéncia no tratamento psiquiatrico (p = 0,0044). Ou seja, pacientes
que fazem atualmente tratamento psiquiatrico apresentam uma propor¢éo na escala BDI de
moderado a grave (40,00 %) significativamente maior do que aqueles que nunca fizeram
tratamento psiquiatrico (3,77 %). N&o existe associagdo significativa da frequéncia de
tratamento psicoldgico, de reganho de peso e da porcentagem de perda de excesso de peso com
o indicador BDI (p = 0,0,2313, p = 1,0000 e p = 0,2014, respectivamente) (Tabela 3).

Tabela 3 - Associacao de variaveis clinicas com BDI.

BDI
Variaveis® Minimo/Leve Moderado/Grave p-valor”
Frequéncia no Tratamento 0,0044
Psiquiatrico
Nunca Fez 51 (96,23) 2(3,77)
Ja Fez 11 (100,00) 0(0,00)
Faz Atualmente 6 (60,00) 4 (40,00)
Frequéncia Tratamento Psicoldgico 0,2313
Nunca Fez 27 (93,10) 2 (6,90)
Ja Fez 32 (96,97) 1(3,03)
Faz Atualmente 9 (75,00) 3 (25,00)
Reganho de Peso 1,0000
Sim 47 (92,16) 4 (7,84)
Nao 19 (90,48) 2(9,52)
% de Perda de Excesso de Peso 0,2014
<80% 33 (86,84) 5(13,16)
>80 % 34 (97,14) 1(2,86)

* valores expressos em frequéncia (%)
# p — valor calculado pelo teste de tendéncia de Cochran-Armitage ou Qui-quadrado de Pearson

A porcentagem de pacientes com BAI de moderado a grave aumenta significativamente
a medida que aumenta a frequéncia no tratamento psicologico (p = 0,0436). Ou seja, pessoas
mais velhas que fazem atualmente tratamento psicoldgico apresentam uma proporcéo na escala
BAI de moderado a grave (25,00 %) significativamente maior do que aqueles que nunca fizeram

tratamento psicoldgico (3,45 %).
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A porcentagem de pessoas com BAI de minimo a leve é significativamente maior (p =
0,00348) entre aqueles que tiveram reganho de peso (96,08 %) do que entre aqueles que nédo

tiveram reganho de peso (80,95 %).

N&o existe associacdo significativa da frequéncia de tratamento psiquiatrico e da
porcentagem de perda de excesso de peso com o indicador BAI (p = 0,0536 e p = 0,2014,
respectivamente) (Tabela 4).

Tabela 4 - Associacdo de variaveis clinicas com BAI

BAI
Variaveis” Minimo/Leve Moderado/Grave p-valor®
Frequéncia no Tratamento 0,0396
Psiquiatrico
Nunca Fez 50 (94,34) 3 (5,66)
Ja Fez 11 (100,00) 0 (0,00)
Faz Atualmente 7 (70,00) 3 (30,00)
Frequéncia Tratamento Psicoldgico 0,0536
Nunca Fez 28 (96,55) 1(3,45)
Ja Fez 31 (93,94) 2 (6,06)
Faz Atualmente 9 (75,00) 3 (25,00)
Reganho de Peso 0,0348
Sim 49 (96,08) 2 (3,92)
Nao 17 (80,95) 4 (19,05)
% de Perda de Excesso de Peso 0,2014
<80 % 33 (86,84) 5(13,16)
>80 % 34 (97,14) 1(2,86)

* valores expressos em frequéncia (%)
# p — valor calculado pelo teste de tendéncia de Cochran-Armitage ou Qui-quadrado de Pearson

N&do existe associagdo significativa da frequéncia de tratamento psicoldgico,
psiquiatrico, de reganho de peso e da porcentagem de perda de excesso de peso com o indicador
AUDIT (p =0,3129, p =0,6424, p = 1,0000 e p = 0,11875, respectivamente) (Tabela 05).

Do ajuste do modelo de regressao linear multiplo obteve-se uma correlagdo negativa e
significativa (p = 0,0015) da idade com 0 % da perda de excesso de peso. No sentido de que
para cada aumento de um ano na idade ocorre uma perda media de excesso de peso de 2.22%.
N&o se observou uma correlagdo significativa do sexo, estado civil e anos de estudo com 0 %
da perda de excesso de peso (p = 0,4262, p =0,7772 e p = 0,6178, respectivamente) (Tabela 6
- Modelo de Regressdo Linear multiplo da % da perda de excesso de peso por variaveis

demograficas.).
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Tabela 5 - Associacdo de variaveis clinicas com AUDIT

AUDIT
Variaveis” Risco Baixo Risco Moderado a Grave p-valor#
Frequéncia no Tratamento 0,3129
Psiquiatrico
Nunca Fez 48 (90,57) 5(9,43)
Ja Fez/Faz Atualmente 21 (100,00) 0 (0,00)
Frequéncia Tratamento Psicolégico 0,6424
Nunca Fez 28 (96,55) 1(3,45)
Ja Fez/Faz Atualmente 41 (91,11) 4 (8,89)
Reganho de Peso 1,0000
Sim 47 (92,16) 4(7,84)
Nao 20 (95,24) 1(4,76)
% de Perda de Excesso de Peso 0,1875
<80 % 37 (97,37) 1(2,63)
>80 % 31 (88,57) 4(11,43)

* valores expressos em frequéncia (%)
# p — valor calculado pelo teste de Qui-quadrado de Pearson

Tabela 6 - Modelo de Regressao Linear multiplo da % da perda de excesso de peso por variaveis
demogréficas.

Variavel B — Coeficiente de Regressao Erro Padrao P — Valor
Intercepto 225,35 44,16 <0,0001
Sexo (Masculino x Feminino) 5,56 6,94 0,4262
Idade -2,22 0,67 0,0015
Estado Civil (Casado x Ndo Casado) 2,07 5,49 0,7071
Anos de Estudos -0,32 0,64 0,6178

O tempo de cirurgia ndo apresentou correlacdo significativa com sintomas ansiosos
(BAI), depressivos (BDI) ou consumo alcoolico de risco (AUDIT) (p = 0,5384; p = 0,4988; e
p = 0,9071; respectivamente) (Tabela 7).

Tabela 7 - Coeficiente de Correlacdo Linear de Pearson do Tempo de Cirurgia com os indicadores

BDI, BAI e Audit.
Variavel Indicador N  Estimativa de Correlagdo 95% Limites de Confianca p Value
TempCir BDI 56 0.07240 -0.158729 0.295998 0.5384
TempCir BAI 56 -0.07956 -0.302558 0.151697 0.4988
TempCir AUDIT 56 -0.01375 -0.241488 0.215427 0.9071

TempCir: tempo de cirurgia; BDI: Inventario de Depressao de Beck; BAI: Inventario de Ansiedade de Beck; AUDIT:
Identificacdo de Desordens Devido ao uso de Alcool; p value: Coeficiente de Correlagdo Linear de Pearson.



30

25

20

15

10

N2 de individuos

m0 m01a20% m21a50% >50%

Figura 6 - Namero de individuos que apresentaram reganho de peso.
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5 DISCUSSAO

Esse estudo, realizado com 74 idosos que optaram por procedimento de reducdo do
estdmago por bypass gastrico, demonstrou que em uma média de 6 anos ap06s o procedimento
as pessoas, em sua maioria (89,2%), apresentam poucos sintomas depressivos (minimos ou
leves), poucos sintomas de ansiedade (minimos ou leves) (92,9%) e ndo apresentam consumo
abusivo de alcool (93,2%). Nenhum deles apresentou comportamento de compulsao alimentar.
O tempo decorrido de cirurgia, ndo foi significativo para aumento ou diminuicdo de sintomas
depressivos, ansiosos ou consumo de &lcool. Nao existem estudos que avaliaram transtornos
psicoldgicos em pessoas idosas ap0s a cirurgia bariatrica. Além disso, 0s poucos estudos que
avaliaram essas variaveis foram feitos em populacdo mais jovem, visto que a cirurgia bariatrica

em idosos é um procedimento relativamente recente.

Transtornos psicoldgicos anteriores ao procedimento de cirurgia bariatrica tém sido
frequentemente relatados em pesquisas com adultos jovens, sobretudo disturbios do eixo |
(depressdo, ansiedade, transtorno alimentar ou uso de substancias), e de alguma forma parecem
levar a piores resultados na perda de peso pés-procedimento (Melissa A. Kalarchian et al.,
2008). Por outro lado, alguns poucos estudos mostraram que tais transtornos psiquiatricos
tendem a melhorar apos a cirurgia. Estudo sueco prospectivo com adultos jovens (média de
idade de 48 anos) observou significativa reducdo na frequéncia de sintomas depressivos e
ansiosos apo6s um ano da cirurgia, melhoria essa que se manteve até quatro anos apos 0
procedimento (Dorman, R. B., Abraham, A. A., Al-Refaie, W. B., Parsons, H. M., Ikramuddin,
S., & Habermann, 2012; Sjostrom et al., 2004). Na mesma linha, amostra em hispanicos
americanos com média de idade de 44,5 anos encontrou melhora significativa do humor
deprimido (Petasne Nijamkin et al., 2013). Parece que a melhora dos sintomas depressivos pode
ocorrer de 24 a 36 meses apos a cirurgia (De Zwaan et al., 2011), Infelizmente, nesta pesquisa
ndo temos a avaliacdo prévia desses sintomas, o que impede inferéncias acerca de mudanca de
status em nossos pacientes. Da mesma forma, em nossa pesquisa, a diferenca de tempo
decorrido desde a cirurgia, ndo marca uma reducdo ou intensificagéo de sintomas depressivos.
Outro aspecto que pode justificar a baixa frequéncia de sintomas depressivos é 0 uso de
antidepressivos no grupo de sujeitos, que foi de 14,8%. Considerando que a prevaléncia de
sintomas depressivos clinicamente significantes em idosos brasileiros pode alcangar 39% dos
pacientes (Barcelos-Ferreira et al., 2010; Stahnke et al., 2020), é possivel que a cirurgia
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bariatrica tenha apresentado um impacto positivo na reducao desses sintomas depressivos na
nossa amostra, pois apenas 10,8% apresentaram sintomas moderados a grave e apenas um
individuo apresentou no momento da pesquisa quadro depressivo grave com ideacdo de auto

exterminio sem planejamento, dado relatado pelo participante.

Um estudo de Klapow et al. (2002), com populacdo Brasileira, que investigou
transtornos psicolégicos (depressdo, ansiedade, pénico, uso/abuso de &lcool, transtornos
alimentares) em pacientes adultos da atencdo priméaria, com amostra de 534 idosos, concluiu
que idosos, sdo menos propensos a transtornos psicologicos (5% vs 17% em adultos jovens),
tém sintomas menos graves (4,7% vs 8,0% em adultos jovens) e apresentam menos estressores
psicossociais (2,3% vs 4,7% em adultos jovens). Entre os estressores mais comuns na populagéo
mais velha, destacaram-se as preocupacfes com salde, as preocupacfes com peso e um evento

ruim recente.

Outra pesquisa, com populacéo brasileira (Minghelli et al., 2013) avaliou a depresséo e
a ansiedade em 72 idosos e comparou idosos ativos com idosos sedentarios, com idades entre
65 e 96 anos. Concluiu que idosos ativos estdo menos expostos a desenvolver sintomas de
depressdo e ansiedade (23,5% vs 92,1% em idosos sedentarios). Em Jodo Pessoa (PB) 240
idosos pesquisados, com 60 anos ou mais, avaliou depresséo autorreferida e identificou que
24,2% apresentam depressdo leve ou severa e 78,2% ndo apresentam depresséo (M. F. de
Oliveira et al., 2012). No Sul do Brasil, estudo com 552 idosos identificou uma prevaléncia de
sintomas depressivos em 20% da populagdo, ambos sugerem que h& maior prevaléncia de
sintomas depressivos entre pacientes do sexo feminino, solteiros, com menor renda familiar,
fumantes e com rede social restrita (Gullich et al., 2016). Assim, parece que nossa amostra de
idosos apds 6 anos de cirurgia bariatrica apresentam menor frequéncia de sintomas depressivos.
Infelizmente, o impacto da cirurgia nesses sintomas s6 podera ser elucidado com um estudo

controlado prospectivo.

Ha uma variedade de hipOteses para melhoras dos transtornos mentais apos o
procedimento bariatrico nos idosos. Henrickson et al. (2009) sugerem que pacientes bariatricos
mais velhos podem ressignificar a vida por acreditar que no passado a obesidade os impediu de
alcancar fases do desenvolvimento, dificultando relagfes sociais, 0 emprego e muitos outros
marcos significativos que proporcionariam a sensacéo de bem-estar e ajuste de uma pessoa. E
possivel que tanto em jovens como em idosos a perda de peso decorrente da cirurgia bariatrica

represente uma chance de vivenciar experiéncias que nio experimentaram antes da cirurgia, por
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questdes relacionadas a crengas pessoais, autoimagem, autoestima ou limitagcbes fisicas,
apresentando, desta forma, maior adesdo ao cuidado e maior autocuidado apoiado. De fato, em
uma observagdo qualitativa nas entrevistas realizadas (dados ndo apresentados), observamos
que 0s pacientes se mostravam mais estruturados emocionalmente, tendo retomado, ou
retomando planos e redefinido objetivos de vida, alguns falando inclusive sobre a melhora de

vida sexual.

Nesta pesquisa, 8,1% (n = 6) da amostra apresentou sintomas ansiosos clinicamente
significativos apds a cirurgia bariatrica. Por outro lado, foi justamente a maioria das pessoas
com sintomas minimos a leves de ansiedade que apresentou maior reganho de peso (p = 0,034).
Esse foi um resultado inesperado para nés. No entanto, a literatura parece controversa acerca
dessa associacdo mesmo em adultos jovens. Contrariamente ao observado na nossa amostra,
estudo de Kalarchian et al. (2008), mostrou que transtornos de humor e ansiedade no eixo |
costumam apresentar piores resultados para reganho de peso 6 meses ap0s 0 bypass gastrico.
De acordo com o estudo de revisdo de Yen et al. (2014), a perda de peso melhora fung6es
cognitivas e sintomas depressivos, mas ndo melhora ansiedade, o que corrobora o resultado
encontrado nesta pesquisa. Parece que a cirurgia apresenta mais beneficios no controle da
ansiedade que a perda de peso por dieta. Estudo brasileiro de (Zotesso, 2017) avaliou melhora
de sintomas de ansiedade em adultos jovens (18 a 60 anos) comparando o procedimento de
reducdo de estbmago e o controle dietético, concluindo que as primeiras tiveram maior reducéao
de ansiedade. No entanto, ao nosso conhecimento, em idosos ndo ha registros anteriores aos

desta pesquisa.

Diferentemente do observado em nosso estudo, o consumo de alcool é um importante
problema apontado em alguns estudos com pessoas jovens que foram submetidas a cirurgia
bariatrica. Um estudo de coorte prospectivo realizado com 2.458 adultos, com média de idade
de 47 anos e submetidos a cirurgia bariatrica em varios centros médicos dos Estados Unidos,
observou que a prevaléncia de transtorno por uso de alcool foi maior no segundo ano pés-
operatorio do que no ano anterior a cirurgia ou no primeiro ano pés-operatorio. No mesmo
estudo o transtorno de abuso de alcool foi associado ao sexo masculino, a menor idade, a
inimeras variaveis pré-operatdrias (tabagismo, consumo regular de alcool, transtorno de abuso
de alcool, uso recreativo de drogas e suporte interpessoal mais baixo) e a cirurgia de bypass
gastrico em Y de Roux (King et al., 2012). Ele também sugere que pior saude mental e

tratamentos de transtornos psiquiatricos e emocionais pos-operatérios foram significativamente
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associados a transtorno por uso de alcool. Parece que a idade mais avancada esta realmente
associada a um menor consumo abusivo de alcool (Lent et al., 2013). Em nosso estudo, o tempo

passado de cirurgia ndo teve significancia para reducdo ou aumento de consumo de alcool.

Apesar de ndo dispormos de dados pré-cirurgia, podemos supor que 0s idosos da nossa
pesquisa ndo desenvolveram significativo aumento do consumo de alcool, pois 92,2% dos
idosos apresentam consumo alcéolico de baixo risco. Um relato dos que manifestaram um
consumo maior de alcool associam esse aumento com a intensificacdo da vida social propiciada
apos o procedimento e a perda de peso. Estudo que avaliou o consumo de alcool em 10.537
idosos brasileiros (Noronha et al., 2019), observou que os padrdes de uso leve ou de risco, sao
inversamente associados a idade, quanto mais velhos, menos bebem (entre 60 e 69 anos, 67,5%
uso leve ou moderado de alcool e 79,9% consumo de risco, enquanto entre idosos de 70 a 79
anos, esses valores baixam para 21,4% e 17,2% respectivamente), mais frequentes entre
homens, mais escolarizados, fumantes e que praticam atividade fisica, sinalizam ainda que
apenas um terco da populacdo comeca a beber ap6s os 60 anos, a maioria segue
comportamentos adquiridos durante o inicio da juventude. Em nossa pesquisa, embora essas
informagdes ndo tenham sido formalmente colhidas, ndo houve nenhum relato de inicio tardio
do habito de beber, todos que bebem hoje ja bebiam antes da cirurgia. Nossa pesquisa contou
com 78,4% de mulheres e 21,6% de homens, destes, 5,4% (n = 4) mulheres apresentaram
consumo de risco ou alto risco e 1,3% (n=1) homem apresentou consumo de risco, como Viés,
podemos contar com a omissdo da informacéo sobre o consumo de alcool e sua intensidade.
Outros estudos brasileiros apontam para uma taxa de uso de risco de cerca de 5% (Barbosa et
al., 2018). E, consonante a nossa pesquisa, estudo de Noronha et al, 2019, estudo da Alemanha
com idoso de 75 anos ou mais e estudo da Coreia com idosos a partir de 60 anos, encontrar
prevaléncia para o consumo de risco de 4,6%, 6,5% e 5,4% respectivamente (Kim et al., 2009;
Noronha et al., 2019; Weyerer et al., 2009).

E importante registrar que consumo excessivo de alcool guarda relagio com o consumo
de tabaco e de drogas ilicitas, além de contribuir para o surgimento de transtornos psicossociais
como depressdo, pensamentos de autoexterminio e transtornos comportamentais e pode ser
muito presente em pacientes com sobrepeso ou ap0s a perda de peso, considerando que a vida
social tende a ficar mais intensa (Babor et al., 2001). Em nossa pesquisa ndo houve depoimentos

sobre 0 uso de tabaco ou outras drogas. Novamente, ndo existem estudos ao nosso
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conhecimento que avaliaram o consumo de alcool em idosos brasileiros que foram submetidos

a cirurgia bariatrica. Ha uma lacuna a ser preenchida nesse campo de estudo.

A compulsdo alimentar, citada como fato importante no pré-operatério desses pacientes,
ndo foi observada no presente estudo. Esse é um achado que pode ter algumas explicaces.
Primeiro, os idosos que apresentam no pos-cirirgico um consumo alcéolico de risco podem ter
trocado uma compulsdo por outra. Segundo, alguns idosos podem ter omitido a informagéo
sobre compulséo alimentar, por desconforto em assumir o comportamento ou mesmo por falta
de percepcdo do comportamento compulsivo. Por Gltimo, em decorréncia de um estbmago de

menor tamanho, ha naturalmente uma limitacdo no consumo de alimentos de modo exagerado.

Estudo brasileiro, baseado em reviséo de literatura (Gordon et al., 2011), registra que
entre os transtornos mais prevalentes na populacéo que faz cirurgia bariatrica, esta o transtorno
da compulsdo alimentar periddica (TCAP), citado acima, que se relaciona com menor perda
ponderal e pior qualidade de vida, especialmente quando presente no pos-operatorio. Embora a
maioria dos pacientes apresente adequado controle ponderal e melhora na qualidade de vida em
médio e longo prazo, alguns desenvolvem alteracGes relativas ao comportamento alimentar,
abuso de &lcool e outras substancias e complicacdes associadas a comportamento impulsivo.
Esta mesma reviséo sugere ainda, que foi encontrada uma frequéncia 58% maior de mortes
associadas a acidentes e/ou suicidio no seguimento de aproximadamente 8 mil individuos pos-

cirirgicos comparados aos controles ndo cirdrgicos.

Nosso estudo ndo permitiu uma associacao entre compulsdo alimentar pré-operatéria e
a melhor ou pior perda de peso, considerando a falta de registros anteriores a cirurgia sobre o
comportamento alimentar dos participantes. E comum, nas falas dos participantes da pesquisa,
o relato de que néo conseguem responder questdes sobre compulsdo alimentar, considerando
que “sabem o momento de parar e ndo conseguem continuar comendo, nem que quisessem”,
mas quando abordados sobre seu desejo, relatam que, se pudessem, comeriam mais. Mais uma
vez, a literatura carece de estudos sobre transtorno de compulsao alimentar e suas implicacdes

pos-cirurgia bariatrica em pessoas idosas.

Aspectos psicolégicos, com manifestaces de sintomas de ansiedade, depresséo,
comportamentos compulsivos, podem se manifestar em estratégias pouco saudaveis de
enfrentamento e cuidado pés-cirargico e, por consequéncia, a menor perda de peso. Entretanto,

como em nosso estudo as melhores perdas de peso foram associadas a individuos mais ansiosos,
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inferimos que talvez esse fato se deva ao medo de reganho de peso, conforme sugerido por

alguns individuos.

Apesar de ndo ter sido objetivo do nosso estudo, observamos que nas entrevistas nenhum
de nossos pesquisados relatou decepcdo de expectativas irreais sobre o tratamento ou
insatisfacdo com a imagem corporal atual, seja por excesso de pele, por dificuldade de auto
percepcdo ou persisténcia de problemas atribuidos a obesidade, comum em outros estudos
(Stephan Herpertz et al., 2015; James E Mitchell et al., 2013, 2014; Modarressi et al., 2013;
Sheets et al., 2015). Por outro lado, é possivel que algumas pessoas que ndo quiseram participar
do estudo possam ter recuperado o peso e ndo ficaram confortdveis na participacéo.
Corroborando outras pesquisas ja citados anteriormente, parece que idosos, no geral, sdo mais
conscientes e aderentes aos cuidados pos-cirurgicos, tem maior clareza da qualidade de vida
adquirida e relatam voltar a ter autonomia, outra fala comum entre os individuos de nossa
amostra. Na mesma linha, foi frequente nos discursos dos pacientes a sinalizacdo de melhora
da qualidade de vida, com resgate de autoestima, de autonomia e da atividade sexual, algo ndo
encontrado em nenhum estudo com populagdes mais velhas que passaram por cirurgia

bariatrica.

Dos participantes da pesquisa, 13,5% mantinham acompanhamento psiquiatrico no
momento da pesquisa, 16,2% estavam em psicoterapia no momento da pesquisa, 73% nunca
realizaram acompanhamento psiquiatrico e 39,2% nunca passaram por consulta com psicologo
em nenhum momento de sua vida. Esses dados podem ter alguns vieses, pois alguns individuos
podem ter esquecido que passaram por avaliacdo psicoldgica pré-cirdrgica, outros podem
preferir omitir essa informacdo por preconceito ou por preocupagdes com a percepcdo de
terceiros sobre tratamentos psicologicos e psiquiatricos, considerando ainda haver certo grau

de julgamento social a busca destes profissionais.

Por fim, embora nossa pesquisa registre que 10,8% dos idosos fazem acompanhamento
psicoldgico e psiquiatrico e a analise estatistica mostrar que esse acompanhamento nédo foi
significativo na perda de peso, estudos sugerem a importancia de manter acompanhamento
psicoterapico ou por profissional de saide mental, pré e p6s-cirdrgico, para garantir adesao ao
tratamento e ao novo estilo de vida e manter melhores indices de saude (De Zwaan et al., 2011;
Henrickson et al., 2008; Stephan Herpertz et al., 2015; Yen et al., 2014). Uma pesquisa sobre
satisfacdo com servigos psicoldgicos, encontrou uma relagdo estatisticamente significante entre

0 numero total de tratamentos psicolégicos e comportamentais pds-operatérios concluidos e
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uma maior porcentagem de perda de excesso de peso e manutencdo de peso (Peacock & Zizzi,
2011). Outros estudos sugerem que a funcéo cognitiva pos-cirurgia pode prever perda de peso
e que a psicoterapia comportamental, bem como a psicoterapia de abordagem centrada na
pessoa, pode melhorar sintomas depressivos, levando a uma perda de peso mais ideal (Peacock
& Zizzi, 2012; Petasne Nijamkin et al., 2013; Spitznagel et al., 2013; Yen et al., 2014).

Apesar de ndo existirem diretrizes ou protocolos especificos para a populagéo de idosos
no que se refere ao acompanhamento psicoldgico no pré-operatoério de cirurgia bariatrica, ha,
sim, orientacdes minimas (Henrickson et al.,, 2008) sugeridas pela Conferéncia de
Desenvolvimento de Consenso, recomendando que os profissionais que participam da
abordagem do individuo a ser submetido a cirurgia baritrica mantenham acompanhamento
amilude no pré e pés-cirargico nos elementos que sdo importantes no manejo clinico, como:
avaliacdo do desenvolvimento, apoio social, espiritualidade e cultura, avaliacbes de
comprometimento cognitivo, avaliacdo de funcionamento cognitivo, avaliacdo da percepcao
da cirurgia e das fantasias a cerca dela. Tudo isso com a intencdo de dar o necessario suporte
psicologico para o adequado enfrentamento da situacdo de cirurgia e melhor capacidade de
adesdo aos cuidados necessarios, considerando que o sobre peso € responsavel por varios
agravos e possivel limitador de autonomia. A obesidade, independentemente da idade, esta
associada a déficits cognitivos e disfungbes cognitivas, como formagdo de novos conceitos,
desempenho de tarefas sequencias que exigem mais atencdo e memoria prejudicada; outros
sugerem que individuos obesos tem duas veze mais chances de desenvolver Alzheimer e idosos
tem maior prevaléncia de condi¢bes médicas relacionadas a idade e a obesidade — diabetes,
hipertensao, insuficiéncia cardiaca crénica e apneia do sono (Chelune et al., 1986; J. Gunstad
et al., 2006; John Gunstad et al., 2007; Kivipelto et al., 2005). Todos os possiveis agravos em
saude no idoso, somados ao possivel comprometimento cognitivo gerado pela obesidade, ndo
podem ser ignorados quando percebemos 0s beneficios da cirurgia bariatrica para um idoso

obeso.

O reganho de peso é uma variavel frequentemente abordada nos estudos de cirurgia
bariatrica e de significativa importancia para os pacientes e os médicos. Em nossa pesquisa, 0
reganho de peso ndo esteve associado a gravidade dos sintomas depressivos, ao
acompanhamento psiquiatrico/psicoldégico ou ao consumo alcodlico de risco. Quadros
depressivos pds-operatorios estdo associados negativamente a perda de peso (Cunningham et
al., 2012; De Zwaan et al., 2011; M A Kalarchian et al., 2013). Possivelmente, o resultado
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positivo em perda de peso em nossa pesquisa pode estar associado a estruturacdo dos idosos
que optaram pela cirurgia bariatrica e que apresentaram, em sua maioria, poucos sintomas
depressivos e ansiosos. Nosso estudo apresenta algumas limitagcdes, primeiramente, o desenho
transversal ndo permite avaliacdo de sintomas depressivos, ansiosos, consumo alcéolico de
risco ou compulsdo alimentar antes da cirurgia, limitando analises de causa-efeito. Segundo,
podemos considerar que o tamanho amostral, a realizacdo do procedimento por um unico
cirurgido e um unico tipo de procedimento cirurgico (Y de Roux) limitam generaliza¢6es dos
resultados para outros servicos e paises. Terceiro, 0s instrumentos sdo ferramentas
complementares a analises e diagndsticos e sdo auto aplicaveis, dando margem para vieses,
embora os idosos tenham sido recebidos em setting adequado a aplicacdo dos instrumentos e
tenham passado por adequado rapport. Ademais, 0 momento, lembrancas distorcidas ou
esquecidas sobre os questionamentos, necessidade de omitir informacdes, entre outras
variaveis, podem ter interferido nos resultados. Por fim, a negativa de participacdo por muitos
pacientes que preenchiam os critérios de inclusdo pode ter influenciado os resultados obtidos,
subestimando a prevaléncia das comorbidades avaliadas. Uma pesquisa de Peterhénsel et al.
(2013) refere que pacientes que ganharam peso tém vergonha de manter acompanhamento
médico, ndo fizeram acompanhamento adequado e ndo confiam no cirurgido. Porém,
acreditamos que algumas fortalezas do estudo devem ser mencionadas, como a média de idade
dos pacientes (65,8 anos), o tempo decorrido da cirurgia (média de 6 anos) e escalas e
questionarios validados para mensuracao dos transtornos pesquisados.

Para estudos futuros, deve-se considerar as multiplas variaveis a serem investigas, antes
e apos a cirurgia bariatrica. Cabe desenvolver e fortalecer as investigacdes sobre transtorno da
compulsdo alimentar periddica (TCAP), com prevaléncia de + 30% na populacdo bariatrica;
bem como outros transtornos alimentares, como a sindrome do comer noturno e a hiperfagia
associada a estados ansiosos/depressivos ou ao estresse e uso de medicagdes associadas com
ganho de peso. Sdo fundamentais o diagndstico e o tratamento de transtornos psiquiatricos que
estdo associados com baixa adesdo ao seguimento multidisciplinar, como transtornos ansiosos,
depressdo e abuso de substancias (Gordon et al., 2011). Recomendamos que estudos futuros
avaliem a aplicacdo de questionarios como a escala de Estima Corporal (Mendelson et al.,
1997), o questionario Multidimensional de Relacdes Eu-Corpo, questionario de qualidade de
vida, escalas de ajuste diddico (satisfagdo conjugal) e instrumentos que avaliem a sexualidade

(Sarwer, 2015), bem como investigacao de uso de tabaco e/ou outras drogas.
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6 CONCLUSAO

Os resultados desse estudo apontam para que apds 6 anos em média da cirurgia
bariatrica, idosos estdo em sua maioria psicologicamente bem, com baixa prevaléncia de
sintomas depressivos, ansiosos, de consumo abusivo de alcool, sem comportamento de
compulsdo alimentar e sem manifestacGes de transtornos psiquiatricos ativos ou sintomas

significativos.

Com o aumento do nimero de cirurgias bariatricas realizadas em individuos acima dos
60 anos, torna-se importante a realizacdo de novas pesquisas, preferencialmente longitudinais

de longo prazo, abordando aspectos de satide mental e de qualidade de vida nesse grupo etario.

Ainda nao sabemos se variaveis clinicas, como por exemplo déficits vitaminicos, podem
em algum momento depois da cirurgia, impactar negativamente na salde mental desses

individuos.

Cabe reforcar a importancia de manter acompanhamento multiprofissional, com
estabelecimento de protocolos bem estabelecidos e padronizados para as equipes

multiprofissionais, pre, peri e pos cirurgia bariatrica aos idosos interessados no procedimento.

Como sugestao, seria muito rico para o publico brasileiro o desenvolvimento de um
ambulatorio de acompanhamento e seguimento pré, peri e pos cirurgia bariatrica, composto por
equipe multiprofissional: geriatras, psicélogos, nutricionistas, educadores fisicos,

fisioterapeutas.

Este estudo, permite que novas pesquisas, agora longitudinais se efetivem para o publico

brasileiro em questdo, tdo carente de ser estudado.
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APENDICES

A — Roteiro de Entrevista.

Cluestionario de saide do idoso pds cirurgia bariatrica

Data de Mascimento: Idade:

Sen0-

Data da cirurgia:

Tipo de cirurgia:

Escolaridade eam anos: Ocupacdo:
Raga: Estado civil: renda domestica:
PRETO PARDD SOLTEIRD{a) DIVORCIADO{a]
BRANCO | AMARELD CASADO [a) VIV |3]
INDIGENA UnIED ESTAVEL
mMumera de medicamentos: Antes | depois;
Quais medicamentos usava anbes:
Quais medicamentos usa hoje:
Comorbidades antes da cirurgia:
Comorbidades depois da cirurgia:
Curou:
HAS DISLIPIDEMIA (10
QUEDAS NOS ULTIMOS SEIS MESES:
Peso antes [ Peso depois BALC:
Altura: Antes /' Depois:

Peso apds 1 ano da cirurgia:

Houve reganha?

% excesso de peso perdido 1 ano apds a cirurgia:

Quantos Quilos?

EXAMES:

COLESTROL ANTES: COLESTROL DEPOTS:
LT - ILDL =

HDL*: HDL*

TG TG*=

Hb GLICADA *: Hb GLICADA =
Bl2 % Bl12 =
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B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do estudo: ESTUDO CLINICO E PSICOLOGICO DE IDOSOS SUBMETIDOS A CIRURGIA
BARIATRICA
Nome dos pesquisadores: Juliana Bento da Cunha e Mara Clara Martins Pereira Fialho

Nome da instituigdo: Clinica Dr. Sérgio Arruda Cirurgia Geral e Bariatrica - Setor Médico Hospitalar Norte
Quadra 02 Bloco C salas 1309-1313, Brasilia DF.

Telefones para contato: (61) 992292473 (61) 98454-5992

Nome do participante:
Introdugéo

WVocé estd sendo convidado a participar de um estude. Para gjuda-lo a tomar uma decisdo, vocé
precisa entender o objetivo do estudo, os procedimentos, os beneficios e riscos do estudo, os desconfortos e
as precaucdes tomadas. Leve o tempo que for necessano para ler cuidadesamente as informages a seguir
& conversar sobre elas com outras pesscas. Pergunte ao pesquisador do estudo se alguma coisa ndo estiver
clara ou se quiser mais informacdes.

Se vocé concordar em participar do estudo, vocé devera assinar e datar duas vias deste termo de
consentimento, rubricande todas as paginas de cada uma delas. Uma via sera entregue a vocé e a outra
ficara com o pesquisador.

Qual é o objetivo do estudo?

O objetivo deste estudo & avaliar mudangas em sintomas depressivos, de ansiedade e a qualidade
de vida em idosos que se submeteram a cirurgia banatrica. Também serdo avaliadas mudancas em
pardmetros sanguineos apos cirurgia banatrica, bem como comorbidades adquindas apos cirurgia bariatrica.
Por que vocé foi convidado a participar do estudo?

Vocé foi convidado a participar deste estudo porgue em algum momento apds os 55 anos vocé se
submeteu a um procedimento de redugdo do estémago (cirurgia bariatrica).

O que acontecera com vocé durante o estudo?

Meste estudo, vocé sera avaliade por uma psicologa e uma médica geriatra e serdo realizados os
seguintes procedimentos: 1) avaliacdo clinica geriatrica; 2) avaliag8o psicologica; 3) aplicagdo de
questiondrios e 4) analise dos Ultimos exames realizados.

A participac3o neste estudo tera uma durag3oe aproximada de 1 (uma) hora.

Despesas e pagamento

Vocé ndo tera gastos por participar deste estudo.

Quais séo as possiveis desvantagens ou riscos de participar?

Como se trata apenas de uma avaliagdo médica e psicologica, ndo ha riscos significativos envolvidos.
Quais sdo os possiveis beneficios da participagéo neste estudo?

Pode ser que vocé ndo tenha nenhum beneficio pessoal por participar do estudo; porém, as
informacgdes que obtivermos com esse estudo poderSo nos ajudar a melhorar o tratamento e
acompanhamento de idosos submetidos a cirurgia bariatrica.

0 que acontecera se vocé nao quiser continuar participando do estudo?

Vocé pode parar de participar deste estudo a qualguer momento sem dar nenhum motive e sem
penalidades nem perda de beneficios. Isso ndo afetara seu tratamento futuro nem sua relacdo com a médica
ou psicélega do estudo.

Sua participacdo neste estudo sera mantida confidencial? Como serdo usadas suas informagoes
pessoais?

Este estudo so pode ser feito através da coleta e uso das suas informacdes clinicas. A equipe
responsavel tratard todas as suas informacdes de forma confidencial e sigilosa (em segrede). Suas
informacdes pessoais serdo anonimizadas (transformadas em codigo) e suas informacgdes clinicas (por
exemplo, histonco médico e resultados de exame) serdo ligadas a este codigo para que vocé ndo seja
identificado.

Seu nome n3o sera identificado em nenhum relatério ou publicacdo gerado como resultado deste
estudo.

Lembre-se de gque vocé pode cancelar sua participacdo no estudo a qualquer momento e os
pesquisadores ndo usardo ou divulgario mais suas informacdes clinicas, garantindo que os seus dados e
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resultados de procedimentos do estudo sejam mantidos em sigilo e sejam coletados apenas enquanto vocé
estiver participando do estudo.

Por meio deste termo de consentimento livre e esclarecido, vocé autoriza o acesso e uso dos seus
dados do prontuario pelos pesquisadores. Caso ndo concorde com esta autorizacdo, vocé nd3o podera
participar do estudo.

0 que acontecera com os resultados e com este estudo?

Se os resultados do estudo forem publicados, vocé ndo serd identificado em nenhum relatdrio ou
publicac3o.

Os resultados deste estudo serfo usados para tomar decisBes clinicas para o entendimento do
envelhecimento apds cirurgia banatrica.

O CEP (Comité de Etica em Pesquisa) é um érgdo que tem por objetivo proteger o bem-estar dos
participantes das pesquisas. Ele é responsavel pela avaliacdo e pelo acompanhamento dos aspectos éticos
de todas as pesquisas envolvendo seres humanos, visando assegurar a dignidade, os direitos, a sequranca
e o bem-estar dos participantes das pesquisas. Se tiver dividas efou perguntas sobre seus direitos como
participante deste estudo ou se estiver insatisfeito com a maneira como o estudo esta sendo realizado, vocé
pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade
de Brasilia no endereco: Campus Universitario Darcy Ribeiro, Faculdade de Medicina, 2° andar, sala
BS306, Brasilia/DF, 70910-900, Brasil ou através do: (61) 3107-1918 J/ cepfm@unb.br. O horaric de
atendimento & de Segunda a sexta-feira, das 08h as 12h e das 13h as 16h.

Campos de assinatura:

Ao assinar este termo de consentimento eu ndo estou abrindo mae de nenhum direito legal.

Li, ou alguém em guem eu confio lew para mim, todas as informacdes apresentadas neste termo de
consentimento, e tive a chance de tirar todas as minhas ddvidas sobre a minha participacdo neste estudo. Eu
sei que estar neste estudo & uma decisSo voluntania e escolhi livremente participar dele.

Minha assinatura ou impressio digital abaixo indicam que o estudo e os procedimentos relacionados
a ele foram explicados para mim e que eu entendi e concorde em participar.

Nome do participante

Assinatura Data

Nome do responsavel legalltestemunha, se for o caso

Assinatura Data

Pesquisador:
Declaro que este documento esta em conformidade com os itens V. 3 e IV .4 da ResolugBo CNS 466/2012.

Nome do pesquisador

Assinatura Data
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C — BDI - Inventario de depressdo de Beck.

NVE

TARID DE DEPRESSAC DE BECK - BOI
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Home:

Estz quastionario consiste em 21 Grupas l!E-EﬁIT"E?:Iﬁ Deepois d2 ler cuidadosamente cada grupe, faga um Circulo
&M 1Mo g0 fumeno [0, 1, 2 ou 3) proximo 3 aﬁ'ma;al &M C30a QPUpa, QUE Destreve melNor 3 mansira qua wace
%em 58 entido na kima ssmana, inciuindo hoje. 52 varias sfimagies num GPUPA Parecensm 52 plicar iguamente
bem, faca UM croulo em cada uma. Tome cuidado de ler fodss a8 afirmagoses, em cada grupo, antss de fazer
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Diata: i |
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2 M=o encontro um prazer pesl me msis mads Z Agore, chom o fempododo
. . 3 Costumeyss ser capsz d= chomsr, mes =gons nEo
3 Esiou in=ebsfein cu shorscido com ude S —— !
. _ _ 11 | 0 WEosou meis redo sgors do que j&fu
0 Neo me sinkn especisimentz culpeds 1 Fico sborescido ou iritedc mai facimems do gue
1 Eume sinko culpado grande pade do f=mpo cozhummin
I Eume sinto culpado na maior parde do tempo I Agom, ey me aimc imiedo o t=mpo todo
3 Eume sinkp sempe= milpado 3 MEo me ivin mais pom ooz qus costumEvET mE
imitnr
. _ . 12 | 0 Mo perdi o interesss pales cutres pazsoss
0 Naa acha que exiejs 2endo purido 1 E=lou menca intereszadc pelss pulnes pe=oss do
1 &cho que posso =er punido qu= coshimen extar

[V ]

Creic que wou =er punido

#ficho que =xioy 3=ndo punido

(5]

[t

Perdi & meicr parte o mey interesze pelas ot
[=LEh
Perdi fodo o infere=ze peles polres premoes,




INVENTARIO DE DEFRE3SA0 DE BECK - BDI

75
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Nome:

Idade:

Data:

/ /

Abaixo estda uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada item da lista.
Identifique o quanto vocé tem sido incomodado por cada sintoma durante a Gltima semana, incluindo hoje,

colocando um “x" no espago correspondente, na mesma linha de cada sintoma.

Absolutamente
nao

Levemente
Néo me
incomodou muito

Moderadamente
Foi muito
desagradavel mas
pude suportar

Gravemente
Dificilmente pude
suportar

Dorméncia ou formigamento
Sensacgao de calor

Tremores nas pernas

Incapaz de relaxar

Medo que acontega o pior
Atordoado ou tonto

Palpitacdo ou aceleragio do coragdo

Sem equilibrio

Rl RO Bl Ll

Aterrorizado

—_
(=]

. Nervoso

—
-

. Sensacgdo de sufocagdo

=y
r

. Tremores nas maos

—
(78]

. Trémulo

—
~

. Medo de perder o controle

-
o

. Dificuldade de respirar

—_
[=2]

. Medo de morrer

-
=]

. Assustado

—_
(=)

. Indigestao ou desconforto no abdémen

e
w

. Sensagdo de desmaio

[
o

. Rosto afogueado

(%]
=y

. Suor (nao devido ao calor)

E — AUDIT — Avaliacédo de desordens relacionadas ao uso de alcool.




Instrugoss para press neohime ribo:
al sscola uma opcdo para cada

AUDIT - Tese o8 Fp—

Identificacao de Desordens = !.r‘-‘ e
Devido a0 Uso o2 Alcool ﬂ___._rxl(‘P:._..I_
TR I—I

|1 dom @ Enmilmcc me ke vecloe, gl

figura o qua & uma dosa; o) apds a dlbma guesiio soma os Nimsens qua oodnoou nas “cadinfes"

1]

1m

Com gus fregienoia voos toma bebidas alococlicas?

77

unta @ passe o rome deb para a “caminha” do lade direic: bl weja ma

0 Huouwa 2 [uas abris weoos DOr samana
{1 ema vz por mass ou menos 4  Chmivo ou Mais oz poOr SCETEEreS
2  [Duss agualto veoas por mes

Mas ooassne s &m qus bebs, quanitas doses vood cosiuma iomar?
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0 Muowca 2  [uas a s veces por Semana
{1 Uma e por més oumenos 4 Chmivo ou maks e es PO SEITErea

2  Dwuss a3 gualto veIos por mes
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ESCALA DE COMPULSAO ALIMENTAR PERIODICA

BES (BINGE EATING SCALE)

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

Nome:

Data:

Lista de verificacdo dos habitos alimentares

Instrucoes:
Vocé encontrara abaixo grupos de afirmagdes numeradas. Leia todas as afirmacdes em cada grupo e marque. nesta folha, aquela
que melhor descreve o modo como vocé se sente em relacdo aos problemas que tem para controlar seul comportamento alimentar.

#1
()

()
(
(

_— =

#2
(

()
()
()

—

#3

—_—

—

#5

[

—

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

2. Eu me sinto preocupado(a) em como pareco para os outros, mas

isto, normalmente, ndo me faz sentir desapontado(a) comigo mesmo(a).
3. Eufico mesmo constrangido(a) com a minha aparéncia e o meu pesao,
o que me faz sentir desapontado(a) comigo mesmo(a).

4. Eume sinto muito constrangido(a) com o meu peso e, frequentemente,
sinto muita vergonha e desprezo por mim mesmao(a). Tento evitar contatos
sociais por causa desse constrangimento.

1. Eu néo tenho nenhuma dificuldade para comer devagar, de maneira
apropriada

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

3. Asvezes tendo a comer rapidamente, sentindo-me entdo
desconfortavelmente cheio(a) depois.

4. Eu tenho o habito de engolir minha comida sem realmente mastiga-
la. Quando isto acontece, em geral me sinto desconfortavelmente
empanturrado(a) por ter comido demais.

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

2. Eusinto que tenho falhado em controlar meu comportamento alimentar
mais do que a média das pessoas.

3. Eume sinto totalmente incapaz de controlar meus impulsos para comer.
4. Por me sentir tdo incapaz de controlar meu comportamento alimentar,
entro em desespero tentando manter o controle.

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

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

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

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

1. Nomalmente quando como alguma coisa & porgue estou fisicamente
com fome.

2. De vez em quando como alguma coisa por impulso, mesmo guando
ndo estou realmente com fome

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

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

#6

() 1. Eundosinto qualquer culpa ou édio de mim mesmo(a) depois de comer

(
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#9

#10
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—

—

demais

2. De vez em guando sinto culpa ou ddio de mim mesmo(a) depois de
comer demais

3. Quase otempo todo sinto murta culpa ou &dio de mim mesmo(a) depois
de comer demais.

1. Eu ndo perco o controle total da minha alimentacdo quando estou em
dieta, mesmo apos periodos em que como demais.

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

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

4. Eutenho o habito regular de comecgar dietas ngorosas por mim mesmo(a),
mas quebro as dietas entrando numa compulsdo alimentar. Minha vida
parece ser “uma festa” ou “um morrer de fome”

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

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

3. Eutenho periodos regulares durante o més, quando como grandes
quantidades de comida, seja na hora das refeicdes, seja nos lanches.

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

1. Em geral, minha ingesta caldrica néo sobe a niveis muito altos, nem
desce a nivels muito baixos.

2. Asvezes, depois de comer demais, tento reduzir minha ingesta calérica
para quase nada, para compensar o excesso de calorias que inger.

3. EButenho o habito reqular de comer demais durante a noite. Parece que
a minha rotina nédo € estar com fome de manhd, mas comer demais a
noite.

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

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

2. De vez em guando, eu tenho uma compulsdo para comer que parece
que ndo posso controlar.

3. Frequentemente tenho fortes impulsos para comer que parece que ndo
sou capaz de controlar, mas, em outras ocasides, posso controlar meus
impulsos para comer.

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



#1

( ) 1. Eun&o tenho problema algum para parar de comer quando me sinto
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cheio(a).

2. Eu, normalmente, posso parar de comer quando me sinto cheio(a)
mas, de vez em quando, comer demais me deixa desconfortavelmente
empanturrado(a).

3. Eutenho um problema para parar de comer uma vez que eu tenha
comegado e, nomalmente, sinto-me desconfortavelmente empanturrado(a)
depois que faco uma refeicdo.

4. Poreu ter o problema de ndo ser capaz de parar de comer quando
quero, as vezes tenho que provocar o vémito, usar laxativos efou diuréticos
para aliviar minha sensacéo de empanturamento.

1. Parece gue eu como tanto quando estou com os outros (reunides
familiares, sociais), como quando estou soezinho(a).

2. Asvezes, quando eu estou com outras pessoas, ndo como tanto
quanto eu quero comer porgue me sinto constrangido(a) com o meu
comportamento alimentar.

3. Frequentemente eu como so uma pequenaquantidade de comida quando
outros estdo presentes, pois me sinto muito embaracado(a) com o meu
comportamento alimentar.

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

1 Eufaco trés refeicOes ao dia com apenas um lanche ocasional entre as
refeigdes.

2. Eufago trés refeigdes ao dia mas, normalmente, também lancho entre
as refeicdes.

3. Quando eu faco lanches pesados, tenho o habito de pular as refeicdes
regulares

4. Ha periodos regulares em gue parece gue eu estou continuamente
comendo, sem refeictes planejadas

#14
(

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

2. Pelo menos, em algum momento, sinto que meus pensamentas estédo
“pré-ocupados” com tentar controlar meus impulsos para comer.

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

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

e

) 1. Eu ndo penso muito sobre comida.

} 2. Eu tenho fortes desejos por comida, mas eles sé duram curtos
periodos de tempo.

} 3. Ha dias em que parece que eu ndo posso pensar em mais nada a ndo
ser comida.

} 4. Na maioria dos dias, meus pensamentos parecem estar
“pré-ocupados” com comida. Sinto como se eu vivesse para comer.

} 1. Eu normalmente sei se estou ou nao fisicamente com fome. Eu como
a porcdo certa de comida para me satisfazer.

} 2. De vez em quando eu me sinto em ddvida para saber se estou ou ndo
fisicamente com fome. Nessas ocasides & dificil saber quanto eu deveria
comer para me satisfazer.

3. Mesmo que se eu pudesse saber quantas calorias eu deveria ingerir,
nao teria ideia alguma de qual seria a quantidade “normal” de comida para
mim.

—
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A - Termo de aprovacdo no Comité de ética.

UNB - FACULDADE DE
MEDICINA DA UNIVERSIDADE %‘*”“"‘“
DE BRASILIA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ESTUDO CLINICO E PSICOLOGICO DE IDOS0OS SUBMETIDOS A CIRURGIA
BARIATRICA

Pesquisador: Juliana Bento da Cunha

Area Tematica:

Versido: 1
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Instituigdo Proponente: Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia - UNB

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.761.922

Apresentacao do Projeto:

Por meio de um estudo analitico que utilizara dados retrospectivos obtidos de prontuarios com amostra de
conveniéncia de modo a compor coorte aberta e prospectiva de pacientes submetidos a cirurgia banatrica
em uma clinica privada de Brasilia-DF, pretende-se avaliar se pacientes idosos submetidos a cirurgia
bariatrica possam obter melhora de sua comorbidade sem prejuizo da funcicnalidade, associado a qualidade

de vida e melhor desempenho em fun¢des cognitivas.

Objetivo da Pesquisa:

Awaliar comorbidades presentes previamente e adquindas apos cirurgia banatrica.Além de verficar redugdo
ou aumento no nimero de medicamentos utilizados apos cirurgia baniatrica; mudangas em pardmetros
sanguineos apos cirurgia banatrica; peso corporal e distribuicdo gordurosa apos cirurgia banatrica;
mudangas em sintomas depressivos e de ansiedade em idosos que se submeteram a cirurgia bariatrica;
Aferir a qualidade de vida atual destes idosos por meio de testes e entrevistas padronizadas.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Trata-se de pesquisa observacional e se realizara por meio da analise de prontuarios e reavaliacio de
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica. Pode

haver o nsco de ser invasivo a intimidade dos sujeitos da pesquisa. Porém, os autores garantem
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que sera resguardada a privacidade dos individuos identificando-os apenas pelas iniciais dos nomes e
posteriormente por numeracdo aleatoria e apenas serdo incluidos no estudo apds assinarem o TCLE.
Beneficios: Diante da lacuna cientifica acerca dos aspectos clinicos relacionados 4 cirurgia banatrica em
idosos, estudos que procurem elucidar questdes e trazer novos dados relativos a sadde nesses casos
especificos poderdo contribuir para uma melhor abordagem pré e pés operatorios dos pacientes idosos que
serdo submetidos a esse procedimento.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O estudo podera contribuir para analise mais detalhada se esses pacientes idosos

submetidos & cirurgia bariatrica tenham além de uma melhora nos pardmetros clinicos, também melhora dos
sintomas depressivos, ansiedade e na gualidade de vida.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
O projeto encontra=se bem instruido com TCLE, cntérios de inclusdo e exclusio, riscos e beneficios, todos
de acordo com a resolucdo 466/12.

Recomendacoes:
Considerando que estava previsto para iniciar a coleta de dados em 01/06/ 2018 recomenda-se atualizar o
cronograma

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
o parecer,salvo melhor juizo do colegiado, é pela aprovacdo do projeto

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Projeto apreciado pelo relator que recomendou sua aprovacdo sem restricdes, ressalvas ou
recomendacdes. Assim sendo o Coordenador desse CEP, dentro de suas atnbuigtes optou pela aprovagio
do presente projeto.

De acordo com a Resolugio 466/2012-CONEP/CNS, itens X.1.- 3.b. e XI-2.d, este Comité chama a aten¢io
da obngatoriedade de envio do relatorio parcial semestral e final do projeto de pesquisa para o CEP-FM,
através de Motificagfes submetidas pela Plataforma Brasil, contados a partir da data de aprovacao do
protocolo de pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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