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EPIGRAFE

"O corpo é o espelho da mente,
e a mente, o espelho do corpo.
N&o podemos separar a saude do
corpo da saude da alma, porque
ambas formam uma unidade
indissociavel que, quando em
equilibrio, nos permite viver
plenamente."”

— Carl Jung, em "O Corpo € a
Alma"



RESUMO

Introdugdo: A cirurgia bariatrica € um procedimento eficaz na redugdo de peso e
melhora clinica de pacientes com obesidade grave refrataria ao tratamento clinico. No
entanto, uma parcela dos individuos submetidos a cirurgia experimenta alteragdes
significativas no estado psiquiatrico e em padrdes comportamentais. Este estudo teve
como objetivo comparar a ocorréncia de comportamentos disfuncionais e outros
problemas psiquicos entre pacientes candidatos a cirurgia bariatrica e individuos
submetidos a bariatrica ha pelo menos dois anos. Metodologia: Trata-se de um estudo
transversal que avaliou 145 pacientes: 86 pré-bariatrica e 59 pds-bariatrica, recrutados
entre abril de 2022 e junho de 2024. Os participantes foram avaliados por uma
entrevista psiquiatrica estruturada para diagnéstico dos transtornos mentais conforme
o DSM-5, o SCID-P. Foram analisados dados de suicidalidade através da Columbia
Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS), padrées de consumo de alcool pelo Alcohol
Use Disorder Identification Test (AUDIT), comportamentos alimentares disfuncionais
pela Binge Eating Scale (BES) e Modified Yale Food Addiction Scale 2.0 (mYFAS
2.0), tracos de impulsividade pela Barratt Impulsiveness Scale (BIS), a ocorréncia de
diversos comportamentos compulsivos ou impulsivos pela Impulsive-Compulsive
Behavior Checklist (ICBC) e insatisfagdo com a imagem corporal pelo Body Shape
Questionnaire (BSQ). Resultados: Os pacientes do grupo pds-bariatrica realizaram o
procedimento ha, em média, 7,5 anos. Eles apresentaram peso e IMC
significativamente menor do que o grupo pré-bariatrica, mas nao tiveram escores
menores de compulsdo alimentar, adicdo por comida e insatisfagdo com imagem
corporal. A insatisfagdo com imagem corporal ndo correlacionou-se significativamente
com o peso ou IMC, mas correlacionaram-se com os escores de compulsdo alimentar
e adicao por comida. Os escores de compulsao alimentar e de adicao por comida
correlacionaram-se positivamente com o IMC nos pacientes pds-bariatrica. Além
disso, os individuos do grupo pos-bariatrica apresentaram com maior frequéncia o
diagndstico de transtorno por uso de alcool (TUA) e ideacgdo suicida. Sete (12,5%)
pacientes do grupo pos-bariatrica receberam diagnéstico de TUA, enquanto apenas
um (1,2%) no grupo pré-bariatrica recebeu esse diagnéstico (x* = 7,95, p = 0,005).
25% dos pacientes pos-bariatrica relataram desejo de morte no ultimo ano, em
comparagao com 9% no grupo pré- (p = 0,014). Conclusao: Apesar dos beneficios
significativos da cirurgia bariatrica na redugdo de peso, os pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica nao apresentaram melhor comportamento alimentar ou menor
insatisfagdo com imagem corporal. Além disso, embora os pacientes pés-bariatrica
nao tenham apresentado aumento no numero de comportamentos compulsivos e
impulsivos, eles apresentaram aumento nos consumo problematico de alcool e na
suicidalidade. Estes resultados reforcam a necessidade de um acompanhamento
psiquiatrico e multidisciplinar continuo, com foco nos aspectos comportamentais e
emocionais, para maximizar os beneficios da cirurgia e promover uma melhor
qualidade de vida no longo prazo.

Palavras-chave: cirurgia bariatrica, suicidio, consumo de alcool, compulsio, adigao
por comida.



ABSTRACT

Introduction: bariatric surgery is an effective procedure for weight reduction and clinical
improvement in patients with severe obesity that is refractory to clinical treatment.
However, a portion of individuals undergoing surgery experience significant changes
in their psychiatric state and behavioral patterns. This study aimed to compare the
occurrence of dysfunctional behaviors and other psychological problems between
patients who are candidates for bariatric surgery and individuals who had undergone
bariatric surgery at least two years ago.

Methodology: this is a cross-sectional study that evaluated 145 patients, divided into
two groups: 86 pre-bariatric and 59 post-bariatric, recruited between april 2022 and
june 2024. Data on suicidality were analyzed using the Columbia Suicide Severity
Rating Scale (C-SSRS), alcohol consumption patterns using the Alcohol Use Disorder
Identification Test (AUDIT), dysfunctional eating behaviors using the Binge Eating
Scale (BES) and Modified Yale Food Addiction Scale 2.0 (mYFAS 2.0), impulsivity
traits using the Barratt Impulsiveness Scale (BIS), the occurrence of various
compulsive or impulsive behaviors using the Impulsive-Compulsive Behavior Checklist
(ICBC), and body image dissatisfaction using the Body Shape Questionnaire
(BSQ).Results: patients in the post-bariatric group had undergone the procedure on
average 7.5 years ago. They had significantly lower weight and BMI than the pre-
bariatric group but did not have lower scores for binge eating, food addiction, or body
image dissatisfaction. Body image dissatisfaction did not significantly correlate with
weight or BMI but did correlate with binge eating and food addiction scores.
Additionally, individuals in the post-bariatric group more frequently exhibited high-risk
alcohol consumption and suicidal ideation. Seven (12.5%) patients in the post-bariatric
group have been diagnosed with alcohol use disorder, while 1 (1.2%) patients in the
pre-bariatric group received this diagnosis (x* = 7,95, p = 0,005). 25% of post-bariatric
patients reported suicidal ideation in the past year, compared to 9% in the pre-bariatric
group (p = 0.014).Conclusion: despite the significant benefits of bariatric surgery in
weight reduction, patients who underwent bariatric surgery do not seem to improve in
terms of eating behavior and body image dissatisfaction, especially after at least two
years post-surgery. Furthermore, although post-bariatric patients did not show an
increase in the number of compulsive and impulsive behaviors, they did exhibit an
increase in alcohol consumption and suicidality. These findings emphasize the need
for continuous psychiatric and multidisciplinary follow-up, focusing on behavioral and
emotional aspects, to maximize the benefits of surgery and promote better long-term
quality of life.

Keywords: bariatric surgery, suicidality, alcohol consumption, eating behavior.
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1 INTRODUGAO

A obesidade é uma condigao crénica, de dificil manejo, associada a inimeras
patologias ligadas a mortalidade alta e piora da qualidade de vida. Entre 1975 e 2017
a prevaléncia da obesidade no Brasil aumentou em mais de 4 vezes (de cerca de 5%
para mais de 20%). O tratamento clinico para esta condi¢cdo falha muitos casos,
principalmente naqueles individuos com obesidade grave. Para esses individuos, a
cirurgia bariatrica € a intervengédo indicada, com melhores taxas de sucesso
terapéutico. Entretanto, uma propor¢cao consideravel dos individuos submetidos a
essa cirurgia experimenta prejuizos psiquicos e comportamentais, que podem implicar
em piora da qualidade de vida e engajamento em comportamentos que expdem a risco
psicossocial e fisico. Portanto, compreender a mudanga comportamental pds-cirurgia
bariatrica, bem como identificar os preditores de piores desfechos psiquiatricos
permite a implementacao de intervengdes sobre os fatores modificaveis e uma analise
mais criteriosa quanto a viabilidade ou o momento mais adequado de se fazer a
cirurgia.

Embora a superioridade da cirurgia bariatrica sobre qualquer outra intervencéo
esteja bem estabelecida quando avaliamos o desfecho perda de peso corporal e
melhora de patologias fisicas associadas a obesidade, € um tanto mais complexo
avaliarmos o impacto do procedimento na vida do individuo como um todo. Estudos
tém consistentemente demonstrado uma melhora na qualidade de vida apés cirurgia
bariatrica, o que tem sido atribuido a melhora de doencgas fisicas, quadros dolorosos,
mas também a melhora de quadros psiquiatricos, como a depressado por exemplo
(KUBIK et al. 2013). Entretanto, uma minoria significativa dos pacientes submetidos a
cirurgia experimenta uma deterioragdo importante da sua saude mental ou do seu
padrdao de comportamento, o que pode ter consequéncias catastroficas.

A maioria dos pacientes experimenta uma melhora dos sintomas psiquiatricos
apos a cirurgia bariatrica, principalmente quando os sintomas estao relacionados a
obesidade (como autoestima ruim, indisposicao, dificuldade de locomogéo, etc)
(KUBIK et al. 2013). Entretanto, muitos pacientes apresentam piora de sintomas de
humor ou mesmo desenvolvem transtornos mentais apos a cirurgia. Além disso, o

risco de desenvolver um transtorno por uso de alcool ou outras substancias aumenta
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muito apds a cirurgia. King e colaboradores, demonstraram que quase 8% dos
individuos que néao relataram transtorno por uso de alcool (TUA) antes da cirurgia
desenvolveram TUA apds o procedimento, e que cerca de 60% dos individuos que
apresentavam TUA dois anos ap0s a cirurgia ndo tinham o transtorno antes (KING et
al. 2017). A ocorréncia desses transtornos nao é totalmente compreendida, mas pode
estar associada a uma mudanga na farmacocinética das substancias e das
medicagdes psicotropicas ou a mudangas hormonais desencadeadas pela cirurgia.
Também, uma adaptacgao ruim as mudangas comportamentais impostas pela cirurgia
pode estar associada a sofrimento psiquico nesta populagédo (HEINBERG; ASHTON;
WINDOVER, 2010).

O risco de suicidio aumenta drasticamente nos individuos submetidos a cirurgia
bariatrica. Uma metanalise recente evidenciou uma taxa de 2,7 mortes por suicidio
por 1000 individuos pos-bariatrica, o que representa um risco 24 vezes maior do que
a populagao geral (CASTANEDA et al., 2019). O risco de auto-lesao e de tentativas
de suicidio também foi bastante alto, com uma taxa de 3 eventos por 1000 pessoas
por ano.

O risco desses eventos aumentou em quase duas vezes quando comparados
os mesmos individuos antes e depois da bariatrica, o que sugere um impacto direto
do procedimento em si (CASTANEDA et al., 2019). Esses numeros podem refletir
uma deterioracao grave do humor dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, mas
também podem estar associados ao aumento do uso de substancias ou ao aumento
da impulsividade no geral.

Outros comportamentos desajustados podem emergir (ou piorar) apds a
cirurgia bariatrica. Por exemplo, muitos pacientes passam a apresentar um padrao
alimentar disfuncional, como Grazing (traduzido como “pastagem”, refere-se a um
padrdao de comer sem planejamento, de forma continua) ou a sensacéo de falta
de controle para comer (Loss of Control — LOC), o que esta associado a uma menor
perda de peso e principalmente reganho no longo prazo (KOBALL; AMES; GOETZE,
2021). Esses comportamentos parecem corresponder aos Episédios de Compulsao
Alimentar (ECA) nos individuos que ja ndo conseguem (por questbes anatdbmicas)
comer um volume grande de comida, mas ndo sabemos se essa correspondéncia
explica totalmente o fendmeno. Além disso, cerca de 3% dos pacientes submetidos a

cirurgia bariatrica desenvolvem um comportamento aditivo apdés o procedimento
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(BRODE; MITCHELL, 2019).

Apesar de tudo isso, embora esforgos consideraveis ja tenham sido
direcionados a entender os preditores de um desfecho ruim quanto a perda de peso
nos individuos submetidos a cirurgia bariatrica, entendemos muito pouco sobre o que

pode predizer um “desfecho psiquiatrico” ruim.

1.1 Teoria da transferéncia de adigcao

A teoria da “Transferéncia de adigao” (Addiction transfer) ou “Vicio cruzado”
(Cross-addiction) refere-se a ideia de que os individuos submetidos a cirurgia
bariatrica substituiriam uma adi¢ao (a comida) por outra (como uso de alcool, compras
compulsivas ou outros comportamentos disfuncionais). Esse tema tem ganhado
bastante interesse nos ultimos anos e € um ponto de preocupacgao na pratica clinica,
diante da ocorréncia frequente de problemas como uso de alcool ou outros
comportamentos disfuncionais na populagao pds-bariatrica. Entretanto, a ocorréncia
desse fendmeno tem relativamente pouco reconhecimento na literatura cientifica e
alguns estudos inclusive contestam a sua existéncia (KOBALL; AMES; GOETZE,
2021).

Individuos com obesidade e principalmente aqueles com Transtorno de
Compulsao Alimentar frequentemente usam a comida para lidar com emocgdes
negativas como estresse e ansiedade. A comida também costuma ser usada como
forma de obter gratificacdo, como busca de conforto ou de prazer imediato. Apds a
cirurgia, a ingestdo de uma quantidade grande de comida fica anatomicamente
inviavel, “forcando” o individuo a langar mao de outras estratégias para lidar tanto com
emogdes positivas como negativas (KOBALL; AMES; GOETZE, 2021).

Do ponto de vista neurobiolégico, as mesmas vias implicadas na recompensa
associada a drogas de abuso, principalmente os neurénios dopaminérgicos no
sistema limbico, estdo também implicados no efeito de recompensa causado pela
comida. Especialmente, a liberacdo de dopamina no Nucleo Accumbens (NAc) tem
sido associada a motivagéo que regula o apetite e o “drive” para comer (VREEKEN et
al., 2019).

Estudos com modelo animal da obesidade demonstraram uma reducédo dos

receptores de dopamina no NAc. Isso ja foi compreendido como uma “sindrome de
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deficiéncia de recompensa” primaria nos individuos obesos, que os levaria a precisar
de uma quantidade maior de comida (ou de comidas mais “prazerosas”) para
conseguir uma ativagcao desses neurbnios. Entretanto, a explicagdo mais aceita
atualmente, em consonéncia com modelos que explicam dependéncia de droga, € a
de que os neurdnios dopaminérgicos sofreriam uma “down regulation” a partir de
estimulos repetidos muito recompensadores e por isso necessitariam de estimulos
progressivamente maiores para serem ativados (KOBALL; AMES; GOETZE, 2021).
Uma vez submetidos a cirurgia bariatrica, esses individuos ja ndo podem usar a
comida como estimulo, e precisariam usar outros “prazeres intensos” para estimular
as vias dopaminérgicas de recompensa.

Existem criticas quanto a teoria da transferéncia de adicdo. A primeira delas é
que essa teoria assume que a obesidade é consequéncia direta da “adicdo por
comida”. Entretanto, sabemos que a obesidade € uma doenga complexa, e que muitos
fatores genéticos, metabdlicos, ambientais e comportamentais contribuem para sua
instalagdo e manutengao. Nao se trata simplesmente do resultado de comer muito e
ser pouco ativo. Assim, para que a teoria da transferéncia de adigao faca sentido, o
surgimento dos comportamentos aditivos substitutivos deveriam ocorrer
predominantemente entre os obesos que tém adi¢gdo por comida, perda de controle
sobre a comida ou transtorno de compulsdo alimentar. Essa associagdo nao foi
comprovada até o momento.

Segundo, o comportamento aditivo mais estudado até o momento e com
aumento de frequéncia mais fortemente estabelecido nos individuos submetidos a
bariatrica € o uso problematico de alcool, e esse aumento parece ter outras
explicagbes além da “transferéncia de adigao”. Ja foi demonstrado que fatores como
absorcao mais rapida do alcool apds bypass gastrico em Y de Roux (RYBC) e
mudanca no metabolismo do alcool estdo associados a um pico maior € mais precoce
do alcool no sangue, bem como uma demora na diminuigao da alcoolemia (STEFFEN
et al., 2015). Isso provavelmente amplifica o efeito de recompensa do alcool e deve
estar implicado no aumento da predisposi¢gao ao desenvolvimento de dependéncia.
Portanto, precisamos entender melhor o impacto da cirurgia bariatrica em outros
comportamentos aditivos, que n&o sofreriam impacto direto das alteragcdes absortivas
e metabdlicas provocadas pela cirurgia.

Terceiro, alguns estudos falharam em encontrar um aumento substancial das

14



dependéncias comportamentais apos a cirurgia bariatrica, apesar de isso parecer
evidente na pratica clinica. Uma explicagdo possivel para isso é o fato de esses
estudos se aterem a investigar comportamentos que levariam a um diagndstico
psiquiatrico formal. Portanto, expandir essa avaliacido para outros comportamentos
exagerados (sejam impulsivos, compulsivos ou de dependéncia), ainda que nao
caracterizem um transtorno mental bem estabelecido, pode nos ajudar a investigar a
mudanca do comportamento de forma mais ampla.

Por fim, além de a ocorréncia da transferéncia de adigcdo ndo estar totalmente
estabelecida, compreendemos ainda menos que fatores predispdem o individuo a ter
comportamentos desajustados apds a cirurgia. A compreensao desses preditores
pode ter impacto importante tanto para contraindicar ou adiar o procedimento nos
individuos sob risco muito alto, como para embasar intervencdes sobre os preditores

modificaveis visando a melhorar o progndstico psiquiatrico apés a cirurgia.

1.2 Justificativa

Uma parcela significativa dos pacientes que se submetem a cirurgia bariatrica
encontra-se vulneravel a enfrentar obstaculos psicolégicos e comportamentais
notaveis apds o procedimento. Essas dificuldades podem incluir desde a adaptagao a
nova realidade corporal e alimentar até a manifestagdo de sintomas psicoldgicos que
podem comprometer seriamente a qualidade de vida. Além disso, esses desafios
podem levar os individuos a adotarem comportamentos de risco, que afetam nao
somente sua saude mental, mas também a fisica, aumentando a exposi¢ao a perigos
tanto em ambitos sociais quanto em contextos que implicam em riscos diretos a sua
integridade fisica.

Diante disso, acreditamos que aprofundar a compreensdo sobre as
transformagdes comportamentais que ocorrem apds a intervengdo cirurgica €
fundamental. Investigar os fatores preditores de resultados psiquiatricos desfavoraveis
pode orientar a elaboragdo de intervengdes direcionadas a modificar aspectos
comportamentais e emocionais identificados como problematicos. Adicionalmente,
esse entendimento aprimorado pode fundamentar uma avaliagcdo mais criteriosa sobre
a pertinéncia, 0 momento apropriado e as condigdes sob as quais a cirurgia bariatrica

deve ser considerada, maximizando os beneficios e minimizando os riscos associados
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ao procedimento.

1.3 Problema da pesquisa

Esta pesquisa tem como intengao investigar se pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica ha muito tempo (pelo menos dois anos) apresentam mais comportamentos
disfuncionais ou desfechos psiquiatricos desfavoraveis do que pacientes com
obesidade candidatos a cirurgia e identificar se existem preditores para esses

desfechos ruins.
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2 REFERENCIAIS TEORICOS

A obesidade é um problema de saude publica, de etiologia multifatorial e
associada a graves consequéncias, com prevaléncia crescente no Brasil e no mundo.
Em 2023, uma Pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢cao para Doencgas
cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), , do Ministério da Saude, encontrou uma
prevaléncia de obesidade em adultos de 24,3% (24,8% entre as mulheres e 23,8%
dos homens. Houve aumento de mais de 100% na prevaléncia de obesidade entre
2006 e 2023, saindo de 11,8% para quase um quarto da populacao. Desde 2006, a
prevaléncia de obesidade vem tendo um incremento médio de 0,69 pontos percentuais
por ano, e, se considerarmos apenas os dados a partir de 2018 o aumento médio foi
de 0,94% por ano (MIGOWSKI; TAVARES LAMEIRO DA COSTA, 2024) (Figura 1).

25 24.,3
215 224 .. »
: 20'3'..' N LM
20 189 189 189 . y+"s’
174 175 V9 o  e%
160 ¢ e,..9"
143 BBl g eeeses”
15 133 137 "7 e
..c‘.

118,,.8.®

°
10
5
0

(o] ~ (e8] (o)) @] = [aV] (3] < o] (<o} M~ (v0] [9)] O = (3] o™

o ] o le) = o — b — — — i — ] o~ Y] od ol

S 8383 RQLEBRRRRR IR RS

Figura 1: Percentual de adultos (=18 anos) com obesidade (IMC =30 kg/m2), no
conjunto das capitais de estados brasileiros e no Distrito Federal.
Fonte: Vigitel, 2006-2023

Para tratar a obesidade, € necessario acompanhamento multidisciplinar,

visando primordialmente mudancas de estilo de vida, com reeducacao alimentar
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gradativa, atividades fisicas regulares, acompanhamento psicolégico e, quando
indicado, o uso de medicagbes. Contudo, muitos pacientes ndo obtém o sucesso
esperado com o tratamento clinico e s&o indicados a cirurgia bariatrica, o que também
nao é garantia de sucesso visto a necessidade de mudangas comportamentais.

Didaticamente, as técnicas sao divididas em: restritivas, em que ha limitagao
da capacidade gastrica; disabsortiva, em que ha interferéncia na absorgéo; ou uma
combinagao de ambas (MITCHELL et al., 2016). Os efeitos da cirurgia bariatrica nao
se restringem a perda de peso, mas inclui a melhora no funcionamento psicossocial,
na qualidade de vida e também para a estabilizacdo dos parametros clinicos.

Entretanto, por ser uma cirurgia complexa com muitos efeitos metabdlicos,
comportamentais e emocionais, demanda uma rigorosa avaliagdo e monitoramento
pela equipe multidisciplinar, pois ndo se restringe apenas a portaria numero 424, de
19 de margo de 2013, do Ministério da Saude definiu diretrizes para o tratamento
cirurgico da obesidade apresentando indicagdes e contraindicagdes a sua realizagao.
As indicagbes sao: individuos maiores de 18 anos, que ndo obtiveram sucesso no
tratamento clinico para obesidade realizado por pelo menos dois anos, com IMC a
partir de 40 Kg/m? (com ou sem comorbidades); individuos com IMC > 35 Kg/m? com
comorbidades, como risco cardiovascular aumentado, diabetes mellitus e/ou
hipertensao arterial sistémica de dificil controle, apneia obstrutiva do sono, doengas
articulares degenerativas. O paciente também n&o deve ser usuario de nenhum tipo
de droga ilicita ou ser dependente de alcool, e ndo deve apresentar quadro psicotico
ou demencial descompensados, devido a necessidade de entendimento do processo
cirurgico e suas implicagdes (KING et al., 2017).

Outro aspecto importante € uma rede de apoio estruturada para que tanto o
paciente quanto seus familiares estejam cientes das mudangas de habitos
necessarias e da importancia do acompanhamento pdos-operatério com a equipe
multidisciplinar, a longo prazo.

Além dos aspectos fisicos que se modificam devido a cirurgia, as mudangas
psicoldgicas e psiquiatricas também podem ser marcantes. Além disso, entre 20%-
70% dos pacientes obesos que procuram por tratamento tem histéria de transtorno
mental, com uma prevaléncia de 22% para transtornos do humor e 18,1% de
transtornos ansiosos (KOLOTKIN et al., 2012). Dessa forma, se faz essencial um olhar

minucioso para a avaliagdo e manejo psicossocial no pré-operatorio, durante e apds

18



a cirurgia bariatrica. Também € importante considerar as expectativas do individuo em
relacdo ao emagrecimento e o impacto disso na autoimagem e na resolugao ilusoria
de todos os problemas emocionais, interpessoais, conflitos conjugais e de questdes
sociais e profissionais, uma vez que expectativas irreais podem desencadear uma
resposta mal adaptativa , com engajamento em comportamentos disfuncionais
(BRAUN; PARK; GORIN, 2016).

Estudos demonstram que os pacientes obesos candidatos a cirurgia bariatrica,
apresentam sintomas psiquiatricos aumentados, principalmente sintomas ansiosos,
depressivos e de descontrole alimentar, quando comparado a populagéo geral. Isso
corrobora a ideia de que estes pacientes sdo mais frageis emocionalmente, tanto pelo
contraste entre a obesidade e os padrdes socioculturais de beleza vigentes, como por
vivenciarem uma realidade repleta de dificuldades até mesmo para a ambientacao
social. Muitas vezes adaptacbes sao necessarias, por exemplo, dentro de um
transporte coletivo, avido, cinema e até mesmo para atividades corriqueiras como a
ato de se vestir e fazer a higiene pessoal, o que pode gerar exclusdo social,
sentimentos de inadequacgao e exposicao a situagcdes que podem ser consideradas
humilhantes.

Magdaleno e colaboradores observaram que sem um acompanhamento
adequado, 1 ano apos o procedimento, os individuos podem buscar novas formas de
se expressar, através de 2 vias: a da depressao ou a da compulsdao (MAGDALENO,;
CHAIM; TURATO, 2009). Além disso, sintomas ansiosos e depressivos sao
considerados como possiveis contribuintes para o aumento de peso no pos-
operatorio, e estao frequentemente presentes apés a cirurgia (PORCU et al., 2011).

Os transtornos relacionados ao uso de alcool também s&o uma preocupacao
em pacientes apds a cirurgia bariatrica. King e colaboradores encontraram um
aumento na prevaléncia desses transtornos dois anos apés a cirurgia (KING et al.,
2017), principalmente nos homens mais jovens, nos usuarios de tabaco, e naqueles
que consumiam regularmente alcool e drogas. Uma das explica¢des para isso seria a
de que o paciente pode, através da bebida alcodlica, tentar satisfazer a vontade de
comer como comia antes da cirurgia (KULENDRAN et al., 2017).

Os individuos que foram submetidos a cirurgia bariatrica parecem mais
inclinados a desenvolver comportamentos disfuncionais e até mesmo transtornos

mentais. uma vez que ocorrem alteragdes enddcrino-metabdlicas que podem afetar
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nao somente a parte fisica, mas também o ambito psiquico e emocional. Parte dos
pacientes parece apresentar piora de sintomas de humor e ansiedade, além de
manifestarem comportamentos compulsivos ou maior impulsividade. Possivelmente
como resultado disso, alguns estudos longitudinais apontaram um risco de morrer por
suicidio até 4 vezes maior entre os individuos que fizeram cirurgia bariatrica
(LAGERROS et al., 2017).

Em relacdo a alimentacdo, a compulsdao alimentar & frequentemente
encontrada nesta populacéo, devido a sua associacdo com a obesidade. A compulsao
alimentar €& caracterizada por episddio no qual ocorre ingestdo, em um periodo
limitado de tempo (por exemplo, até duas horas), de uma quantidade de alimentos
muito maior do que a maioria das pessoas comeria em um periodo de tempo
semelhante sob circunstancias similares, associado a sensagao de perda de controle
sobre o comportamento alimentar. Quando esses episddios ocorrem pelo menos uma
vez por semana nos ultimos 3 meses e nao sao seguidos de comportamento
compensatoério dirigidos a perda de peso o individuo apresenta o diagndstico de
transtorno de compulséo alimentar (TCA), segundo o Manual Diagnéstico e Estatistico
de Transtornos Mentais — 5 (DSM-5). Adami e colaboradores, averiguaram em
avaliacéo transversal no periodo pré-operatorio, que 63% dos pacientes candidatos
ao procedimento e que apresentavam obesidade grau lll apresentavam critérios para
TCA (ADAMI et al., 1995), o que foram taxas muito maiores do que daquelas
observadas em pacientes sem obesidade grau Il (RODRIGUES; SEIDL, 2015).

Outros transtornos alimentares, como a bulimia nervosa (BN) e anorexia
nervosa (AN), embora com menor frequéncia, também podem estar presentes. Hsu L.
e colaboradores, realizaram um estudo de longo prazo 120 pacientes obesos
morbidos avaliados, 58,3% apresentavam algum tipo de Transtorno Alimentar no
periodo pré-operatorio (GEORGE HSU; BETANCOURT; SULLIVAN, 1996).

Apesar da tendéncia de melhora do sofrimento psicologico apds a cirurgia, ha
também a possibilidade de alguns transtornos se iniciarem no periodo pds-operatorio,
como demonstrado em um estudo de seguimento por 3 anos com 157 pacientes, onde
3 pacientes desenvolveram quadro depressivo, sendo que 2 deles também se
encaixavam para transtorno de compulsao alimentar, além da perda por morte de 2
pacientes devido ao abuso de alcool e 3 por suicidio, delineando a importancia do

seguimento multidisciplinar no periodo poés cirurgico (MITCHELL et al., 2016).
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Existe ainda a observacdo de comportamentos disfuncionais em alguns
pacientes apds a cirurgia, como compras compulsivas, jogos patologicos, abuso de
substancias e até mesmo um comportamento alimentar desordenado, que nao
necessariamente existiam antes do procedimento, todavia, se faz necessario um
melhor entendimento do contexto e fatores preditores e mantenedores dessas

condigdes.
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3 OBJETIVOS GERAL E ESPECIFICOS

3.1 Objetivo geral

O objetivo principal deste estudo foi comparar a ocorréncia de sintomas
psiquicos, comportamentos alimentares disfuncionais, e de outros comportamentos
problematicos em pacientes candidatos a cirurgia bariatrica e pacientes submetidos a

bariatrica e identificar possiveis preditores de desfechos psiquiatricos desfavoraveis.

3.2 Objetivos especificos

a. Comparar a gravidade dos sintomas de compulsao alimentar e de adi¢ao
por comida entre os individuos pré e pds-bariatrica

b. Comparar os escores de insatisfagdo com imagem corporal entre os
grupos preé e pos-bariatrica

C. Investigar a associagéo entre comportamentos alimentares disfuncionais
e insatisfacdo com imagem corporal com o IMC atual e com o percentual de peso
perdido apods a cirurgia bariatrica

d. Comparar a frequéncia e gravidade do consumo de alcool entre os
grupos pre e pos-bariatrica

e. Identificar os possiveis preditores do consumo de alcool de alto-risco no
pos-bariatrica

f. Comparar a frequéncia de comportamentos compulsivos e impulsivos
nos grupos pré e pods-bariatrica

g. Comparar a frequéncia e a gravidade de pensamentos e
comportamentos suicidas entre o grupo pré e o pos-bariatrica

h. Investigar os possiveis preditores da suicidalidade apds a cirurgia
bariatrica

I. Investigar a associagao entre caracteristicas de impulsividade pelo BIS
e os possiveis desfechos desfavoraveis apds a cirurgia (comportamento alimentar
disfuncional, uso de alcool, comportamentos compulsivos e impulsivos, e

suicidalidade).
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo observacional, descritivo, comparativo e
transversal. O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR em 08/04/2022 perante CAAE
58536722.2.0000.0096. Para chegar aos objetivos listados, propusemos a
realizagdo da comparagdo de dados das amostras de dois grupos
independentes, ndo pareados, de individuos candidatos a cirurgia bariatrica

(grupo-pré) e individuos submetidos a cirurgia ha pelo menos 2 anos (grupo-

pos).

4.2 Participantes

Foram selecionados 59 individuos submetidos a cirurgia bariatrica ha pelo
menos 2 anos (Grupo-Pds) e 86 obesos candidatos a cirurgia bariatrica (Grupo-
Pré) no Ambulatério de Obesos Cirurgicos (AMOC) do Complexo do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Parana (CHC-UFPR).

O convite para participar da pesquisa foi feito verbalmente pelos membros
da pesquisa, momento no qual foram explicados os objetivos e como seria
realizada a coleta de dados para a pesquisa. Apos sinalizacao verbal do aceite,
o participante recebeu o TCLE digital para leitura e aceite, com explicagao de

eventuais duvidas.

4.3 Critérios de inclusao e exclusao

No grupo-pré foram incluidos individuos adultos, com obesidade grau llI
(IMC > 40) ou obesidade grau Il (IMC>35) e comorbidades associadas a
obesidade, que pretendiam ser submetidos a cirurgia bariatrica. No grupo-pés
foram incluidos individuos que preenchiam os critérios descritos anteriormente
a época da cirurgia, mas foram submetidos a cirurgia bariatrica no CHC-UFPR
ha pelo menos 2 anos.

Foram excluidos individuos com deficiéncia intelectual grave ou outra
condicdo que os impedisse de ler e compreender TCLE e/ou os instrumentos de

avaliagao.
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4.4 Plano para recrutamento dos participantes

Nosso estudo contou com uma amostra de conveniéncia, consecutiva. Os
participantes do Grupo-pré foram convidados no AMOC, quando passaram por
avaliacao psiquiatrica que é parte da rotina de acompanhamento pré-cirurgia
bariatrica. Os individuos do grupo-pds foram recrutados (1) por contato telefénico
a partir de uma lista de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica ha 2 a 10 anos
no CHC-UFPR ou (2) presencialmente no ambulatorio de obesidade e pos-
bariatrica do servico de endocrinologia (SEMPR) do CHC-UFPR ou (3)
presencialmente na sala de espera do AMOC.

Os dados foram coletados através de entrevista presencial ou online e
com preenchimento de forma eletrénica dos instrumentos autoaplicaveis. A
coleta, armazenamento e manejo dos dados foram realizados através da

plataforma digital REDCap.

4.5 Instrumentos

4.5.1 Impulsive-Compulsive Behavior Check-list (ICBC)

Impulsividade e compulsividade tem sido identificados como importantes
motivadores de diversos comportamentos disfuncionais, marcados por um
padrao repetitivo e pela natureza de desinibicdo comportamental. A
impulsividade tem sido descrita como um padrao de resposta rapida, com pouco
planejamento em resposta principalmente a estimulos ligados a antecipacéo de
recompensa. A impulsividade é a base de comportamentos de transtornos como
cleptomania ou transtornos por uso de substancia. Por outro lado, a
compulsividade € marcada pelo automatismo e pela tendéncia a formar habitos
rapidamente. Ela costuma ser descrita como uma urgéncia (ou uma “obrigacéo”)
de realizar comportamentos repetitivos com o intuito de evitar dano ou aliviar
afetos desagradaveis. Existem muitos instrumentos que avaliam aspectos de
impulsividade e compulsividade separadamente, entretanto, a proposta do ICBC
€ investigar simultaneamente comportamentos excessivos independente da
natureza impulsiva ou compulsiva.

O ICBC é um instrumento de autoaplicagédo com 48 itens compostos por
comportamentos potencialmente problematicos que podem estar associados a

diversos transtornos mentais (como checagem, uso de alcool, compras, etc)
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(ANEXO 2). O participante é questionado sobre o quanto ele ou os outros
acreditam que ele tem um problema referente a cada um dos comportamentos
nos ultimos 12 meses, em uma escala Likert que vai de 1 (nunca) a 4 (sempre).
Ainda, o participante deve marcar se cada comportamento causa sofrimento.

No estudo de validacdo do ICBC alguns itens foram removidos do
instrumento original porque ndo contribuiram significativamente para nenhum
dos dois fatores principais (impulsividade X compulsividade). Entretanto, como o
objetivo de aplicar este instrumento no presente estudo é identificar quaisquer
comportamentos disfuncionais, optamos por utilizar a versao original (GUO et al.,
2017).

4.5.2 Barratt Impulsiveness Scale (BIS)

E uma escala de autopreenchimento com 30 itens relacionados a
impulsividade. O sujeito deve analisar cada um dos itens considerando seu
proprio comportamento e classifica-los de acordo com uma escala do tipo likert
de 1 (raramente ou nunca) a 4 (quase sempre/sempre). A pontuacao da escala
varia de 30 a 120 pontos, e altos escores indicam maior impulsividade. Aléem de
um escore global, a BIS-11 permite o calculo de 6 subescores, que
correspondem a diferentes dominios da impulsividade: atencgao, instabilidade
cognitiva, motor, perseveranga, complexidade cognitiva e autocontrole
(MALLQOY-DINIZ et al., 2010).

4.5.3 Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT)

O AUDIT é um instrumento de auto-aplicacdo desenvolvido pela
Organizagao Mundial de Saude que avalia o uso de alcool e suas consequéncias
nos ultimos 12 meses. Trata-se de uma escala com 10 itens que fornece
um escore total, de 0 a 40, que reflete a gravidade do uso de alcool. Também
fornece subescores quanto ao consumo em nivel perigoso (como consumir mais
de 3 doses por ocasido ou mais de 6 doses de uma vez), sintomas de
dependéncia de alcool (sensagao de que ndo consegue para quando comega,
ou necessidade de beber pela manha) e problemas quanto ao consumo de alcool
(culpa, preocupacao dos outros quanto ao padrao de uso, ferir alguém, etc). Este
€ o instrumento mais utilizado atualmente para avaliar o uso de alcool e também

foi o instrumento mais utilizado nos estudos que avaliaram individuos submetidos
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a cirurgia bariatrica. Suas caracteristicas psicométricas ja foram avaliadas na
populagao brasileira (DOS SANTOS et al., 2012).

4.5.4 Escala de Compulséao Alimentar — Binge Eating Scale (BES)

A BES é um instrumento de auto-aplicagdo desenvolvido para avaliar a
presenga de transtorno de compulsao alimentar (TCA). Ela € composta por 16
itens com 4 afirmativas cada um, com pontuacao entre 0 e 3, em que o individuo
deve assinalar qual das afirmativas representa melhor seu comportamento. A
soma dos pontos fornece um escore total, que permite a avaliagdo da gravidade
dos sintomas de compulsao alimentar, além de permitir categorizar os individuos
em i. Sem compulséo alimentar (escore menor que 18); com TCA moderado
(entre 18 e 26) e com TCA grave (maior que 27). Esse instrumento ja foi traduzido
para o portugués e suas propriedades psicométricas ja foram avaliadas no Brasil
(FREITAS et al., 2001).

4.5.5 modified Yale Food Addiction Scale 2.0 (mYFAS 2.0)

Embora nao existam critérios formais para dependéncia de comida, esse
conceito parte da premissa de que alguns alimentos muito palataveis e
multiprocessados tem efeito addictive-like. A YFAS é um instrumento de
autoaplicacdo desenvolvido inicialmente baseado nos critérios do DSM-IV-TR
para dependéncia de substancias e posteriormente adaptado, na sua versao 2.0,
para os critérios do DSM-5. Recentemente foi desenvolvida uma versao breve
(modificada) contendo 13 itens. Esse instrumento permite uma avaliagéo
continua da gravidade da adic¢gdo por comida, além de permitir categorizar em
leve, moderado ou grave. A mYFAS 2.0 ja foi traduzida para o portugués e
demonstrou propriedades psicométricas adequadas na populacdo brasileira
(NUNES-NETO et al., 2018).

4.5.6 Beck Depression Inventory (BDI)

Consiste em um instrumento de auto-aplicacdo com 21 itens, que tém
como objetivo mensurar sintomas e atitudes caracteristicos da depressao,
avaliando como o individuo se sentiu na ultima semana. Cada um dos 21 itens
contem 4 sentengas, numa gradagéo de 0 a 3, gerando um escore final de 0 a

63 pontos. A validade de constructo do BDI ja se mostrou adequada para a
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populagao brasileira (GOMES-OLIVEIRA et al., 2012).

4.5.7 Escala de Avaliagdo de Risco de Suicidio de Columbia (Columbia Suicide
Severity Rating Scale - CSSRS)

Trata-se de uma entrevista semiestruturada que deve ser aplicada pelo
avaliador, dividida em quatro dominios: gravidade da ideagédo suicida;
intensidade da ideagao suicida; comportamento suicida e letalidade de tentativas
de suicidio. A maioria dos itens desse instrumento tem respostas binarias (sim
ou ndo). E possivel fazer as perguntas para momentos diversos, como durante
a vida, no ultimo més, etc (POSNER et al., 2011).

4.5.8 Body Shape Questionnaire: Questionario Sobre o Corpo (BSQ)

Instrumento utilizado para avaliar o grau de distor¢édo da imagem corporal,
composto de 34 questdes com 6 opgdes de respostas variando de “sempre” a
“‘nunca”. A classificagao dos resultados é feita pelo total de escores obtidos, e
reflete os niveis de preocupacdo com a Auto Imagem Corporal (AIC). Obtendo
resultado menor ou igual a 80 pontos é constatado um padrao de normalidade e
tido como auséncia de distorgao da AIC. Resultados entre 81 e 110 pontos sao
classificado como grau leve de distorcdo da AIC. Ja os resultados entre 111 e
140 sao classificados como grau moderado de distor¢do da AIC e resultados
acima de 140 pontos, a classificagdo € de presenga de grave grau de distor¢cao
da AIC (APARECIDA CONTI et al., 2009).

4.5.9 Entrevista Clinica Estruturada para os Transtornos do DSM-5 — Versao
Clinica™ (SCID-5-CV)

Trata-se de uma entrevista semiestruturada para avaliagdo de
transtornos mentais em adultos conforme os critérios do Manual Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais — quinta edigdo (DSM-5). Ela abrange os
diagnosticos mais comumente vistos em contextos clinicos: transtornos
depressivos e bipolares, espectro da esquizofrenia e outros transtornos
psicoéticos, transtornos por uso de substancias, transtornos de ansiedade
(transtorno de péanico, agorafobia, transtorno de ansiedade social, transtorno de
ansiedade generalizada), transtorno obsessivo-compulsivo. O SCID foi aplicado

por psiquiatra treinado e familiarizado com os critérios diagndsticos do DSM-5
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(FIRST et al., 2015).

4.5.10 indices referentes ao peso/ perda de peso

Para este estudo avaliamos os seguintes parametros antropomeétricos:
peso atual e no momento da cirurgia, indice de massa corporal (IMC) atual e no
momento da cirurgia, e, para individuos pds-bariatrica, o percentual de peso
perdido (PPP) e o Percentual de excesso de peso perdido (PEPP). Para o calculo
do PEPP, consideramos peso normal aquele necessario para se obter IMC = 25.
O excesso de peso é calculado subtraindo do peso real o peso para se ter IMC
25 (altura x altura x 25).

4.6 Analises estatisticas

Os dados deste estudo foram descritos em termos de média e desvio
padrédo para variaveis continuas e numero e percentual para variaveis
categoricas. O teste t de Student para amostras independentes foi utilizado para
comparar as médias de variaveis continuas e o teste Qui-Quadrado (x?) foi
aplicado para comparar a distribuicdo de frequéncias das variaveis categoricas
entre os individuos do grupo pré- e pos-bariatrica.

A correlagao de Pearson foi empregada para avaliar a relagéo linear entre
variaveis continuas, como os escores de compulsdo alimentar e adicdo por
comida em relagdo a insatisfagdo com a imagem corporal, impulsividade e
depressao. Para variaveis que poderiam sofrer influéncia do grupo, a analise de
correlagao foi feita separadamente entre os grupos pré- e pds-bariatrica.

O modelo de regressao linear foi utilizado para identificar quais variaveis
foram preditores significativos da insatisfagdo com a imagem corporal medida
pelo BSQ. Também foi feita regressao binomial para identificar o melhor modelo
de predicao de ter transtorno por uso de alcool ou ter pensamento de morte atual
entre os individuos pdés-bariatrica.

As analises foram realizadas no software Jamovi. Consideramos como

significativos estatisticamente o p < 0,05.

4.7 Desfecho primario
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O desfecho primario deste estudo € a comparagao da frequéncia e
gravidade de comportamentos disfuncionais impulsivos e/ou compulsivos,
incluindo comportamentos suicidas, compulséo alimentar e adicdo por comida e
problemas por uso de alcool entre pacientes que ainda nao realizaram a cirurgia

bariatrica e aqueles que ja passaram pelo procedimento ha pelo menos 2 anos.

4.8 Critérios para suspender ou encerrar a pesquisa

Visto que o estudo baseia-se na coleta de dados clinicos e testes
psicologicos , que sao considerados de risco minimo, ndo ha critérios pre-
estabelecidos para a interrupcdo da pesquisa. Entretanto, os participantes
poderiam desistir a qualquer momento da pesquisa, sem qualquer prejuizo para

o seu tratamento na instituigdo (HC-UFPR).

4.9 Riscos e beneficios

Os procedimentos adotados neste estudo foram considerados de risco
minimo. Entretanto, os participantes poderiam experimentar desconforto e
sofrimento ao serem encorajados a entrar em contato com aspectos sensiveis
da sua histdria (como traumas na infancia), bem como falar sobre sintomas de
ordem comportamental e psiquica.

Os participantes deste estudo ndo foram diretamente beneficiados por
este estudo, exceto pelo fato de que passarem por uma avaliagéo psiquica ainda
mais cuidadosa do que costuma ser feita como parte do procedimento para
preparagao e liberagdo para cirurgia bariatrica. Entretanto, os participantes
contribuiram com o fornecimento de dados que devem nos ajudar a compreender
melhor os desfechos comportamentais com a cirurgia bariatrica, bem como os
aspectos clinicos que podem predizer problemas apds o procedimento. Com
isso, eles puderam contribuir para um melhor prognostico psiquiatrico com a

cirurgia para pacientes futuros.

4.10 Fontes de financiamento

Esta pesquisa nao recebeu nenhum fomento de agéncia financiadora para
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custear a investigagao psicométrica (instrumentos de auto-aplicagao e entrevista

estruturada) e antropomeétrica.

5 RESULTADOS

Oitenta e seis pacientes com obesidade candidatos a cirurgia bariatrica e
59 sujeitos submetidos a bariatrica ha pelo menos 2 anos foram incluidos nesse
estudo 75,6 % dos individuos do grupo pré-bariatrica e 86,4% do grupo pos-
bariatrica eram mulheres. A média de idade foi de 40,56 (13,34) e 50,39 (11,64)
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respectivamente. Os individuos pos-bariatrica realizaram o procedimento em
média ha 7,48 (3,98) anos, perderam em média 31,6% (8,57) do seu peso
corporal e tiveram o IMC cerca de 15 pontos menor do que os individuos pré-
bariatrica (Tabela 1). O transtorno depressivo maior, o transtorno de panico € o
transtorno de ansiedade generalizada foram os transtornos mais frequentes na
nossa amostra e foram mais prevalentes entre os paciente pds-bariatrica do que
entre os pré-bariatrica. Além disso, 18% dos pacientes pods-bariatrica
preencheram critérios para bulimia nervosa em algum momento da vida,

enquanto apenas 7% dos pré-bariatrica tiveram esse diagndstico (p=0,049).
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Tabela 1: Dados sociodemograficos e clinicos

Pré-bariatrica Poés- Resultado p
(N=86) bariatrica
(N=59)

Idade — média (DP) 40,56 (13,34) 50,39 (11,64) 4,584 <,001
Sexo Feminino — N(%) 65 (75,6) 51 (86,4) 2,58 0,108
Peso — média (DP) 123,23 (22,46) 81,71 (18,51) -11,8099  <,001
IMC — média (DP) 45,85 (6,26) 30,622 (5,90) -14,8267  <,001
PPP- média (DP) -- 31,6 (8,57) -- --
PEPP — média (DP) -- 76,2 (24,6) -- -
Anos desde a cirurgia - -- 7,48 (3,98) -- --
média (DP)
Cor
Branca — N(%) 55 (63,95%) 42 (71,19%)
Negra — N(%) 6 (6,98%) 1(1,69%)
Parda — N(%) 23 (26,74%) 16 (27,12%)
Amarela — N(%) 1(1,16%) 0 (0%)
Escolaridade
Ensino Fundamental — N(%) 24 (27,91%) 15 (25,42%)
Ensino Médio — N(%) 44 (51,16%) 25 (42,37%)
Ensino Superior — N(%) 17 (19,77%) 15 (25,42%)
Po6s Graduagao — N(%) 1(1,16%) 4 (6,78%)
Diagnésticos Psiquiatricos
atuais — N(%)
Depressao maior 12 (14,5) 20 (35,7) 8,53 0,004
Transtorno bipolar tipo 1 9 (10,7) 8 (14.3) 0,402 0,526
Transtorno bipolar tipo 2 3 (3,6) 1(1,8) 0,386 0,534
Transtorno por uso de alcool 1(1,2) 7 (12,5) 7,98 0,005
TUS 3(3,6) 5(8,9) 1,79 0,181
Transtorno do panico 18 (21,4) 22 (39,3) 5,25 0,022
Agorafobia 11 (13,1) 9(16,1) 0,243 0,622
Transtorno de ansiedade social 7 (8,3) 7 (12,5) 0,648 0,421
TAG 13 (15,5) 28 (50,0) 19,3 <,001
TOC 2(2,4) 5(8,9) 3,03 0,082
TEPT 10 (12,2) 6 (10,7) 0,071 0,790
TDAH 10 (11,9) 10 (18,9) 1,26 0,261
Bulimia Nervosa 2(2,4) 3(5,4) 0,864 0,353
TCA 14 (16,7) 9(16,1) 0,00867 0,926
TARE 1(1,2) 0 (0) 0,660 0,417
Diagnésticos psiquiatricos
durante a vida — N(%)
Depressao maior 47 (56,0) 37 (66,1) 1,43 0,231
Anorexia Nervosa 0 0 -- --
Bulimia Nervosa 6 (7,2) 10 (18,2) 3,87 0,049
TCA 32 (38,6) 28 (50) 1,79 0,181
TARE 1(1,2) 1(1,8) 0,0871 0,768

IMC: indice de massa corporal; PPP: percentual de peso perdido; PEPP:
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percentual de excesso de peso perdido; TUS: transtorno por uso de substancias;
TAG: transtorno de ansiedade generalizada; TOC: transtorno obsessivo-
compulsivo; TEPT: transtorno de estresse pds-traumatico; TDAH: transtorno de
déficit de atencao e/ou hiperatividade; TCA: transtorno de compulsao alimentar.
Fonte: Elaborada a partir dos dados coletados pelo autor (2022-2024).

Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre os dois grupos
nos escores de compulsao alimentar conforme o BES, nos escores de adicéo
por comida de acordo com o mYFAS, na intensidade da insatisfagdo com
imagem corporal pelo BSQ, na impulsividade pelo BIS, nem na frequéncia de
comportamentos compulsivos e impulsivos pelo ICBC. Entretanto, os sintomas
associados ao uso de alcool foram mais intensos (Figura 2) e a suicidalidade foi

mais frequente entre os pacientes pés-bariatrica.
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Figura 2: Comportamento alimentar, insatisfagio com imagem corporal,
comportamentos compulsivos e impulsivos, impulsividade e problemas
por uso de alcool pré e pdés-bariatrica.

Fonte: Elaborada a partir dos dados coletados pelo autor (2022-2024).

5.1 Comportamentos alimentares disfuncionais

Conforme mencionado anteriormente, ndo houve diferengca nos escores
de compulsao alimentar entre os grupos pré e pos-bariatrica (28,18 (8,41) e
27,29 (9,87), p = 0,6), nem nos escores de adigao por comida (27,29 (14,96) e
29,71 (21,11), p=0,45). Entre os individuos pos-bariatrica, tanto os escores de
compulsdo alimentar como os de adigdo por comida estiveram associados a um
IMC maior no momento da cirurgia (r= 0,397, p 0,006 e r= 0,382 e p=0,004,
respectivamente) e com IMC atual maior (r = 0,291, p=0,042 e r= 0,301e p=0,024,
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respectivamente). Entretanto, n&o houve associagdo significativa com o
percentual de peso perdido (PPP), nem com o percentual de excesso de peso
perdido (PEPP). Entre os pacientes pré-bariatrica, ndo houve associagao
significativa entre os escores de compulsao alimentar e adigdo por comida e o
peso ou IMC. Além disso, os escores de compulsdo alimentar e de adicdo por
comida estiveram associados a maiores escores de impulsividade,
especialmente nos escores de impulsividade motora e de instabilidade cognitiva
nos dois grupos. Por fim, tanto os escores de compulsao alimentar como os de
adicdo por comida tiveram uma correlacdo positiva e estatisticamente
significativa com os escores de insatisfagdo com imagem corporal nos dois
grupos (Tabela 2).

Tabela 2: Correlagao entre compulsao alimentar e adicao por comida os
indices antropométricos, impulsividade, depressdo e insatisfagcdo com
imagem corporal

Pré-bariatrica Pés-bariatrica

BES mYFAS 2.0 BES mYFAS 2.0

R p R o] R o] R P
mYFAS 2.0 0,729 <,001 -- -- 0,556 <,001 -- --
Peso atual 0,106 0,399 0,089 0,455 0,408 0,004 0,406 0,002
IMC atual 0,036 0,777 0,059 0,623 0,291 0,042 0,301 0,024
Peso na cirurgia -- - - - 0,469 <,001 0,460 <,001
IMC na cirurgia -- -- -- -- 0,397 0,006 0,382 0,004
PPP -- -- -- -- 0,148 0,321 0,029 0,837
PEPP -- -- - - -0,146 0,326 -0,220 0,110
BDI 0,504 <,001 0,486 <,001 0,537 <,001 0,556 <,001
BIS total 0,347 0,005 0,295 0,013 0,567 <,001 0,408 0,004

BIS_atencional 0,286 0,022 0,177 0,139 0,300 0,040 0,111 0,430
BIS_instab cog 0,401 0,001 0,450 <,001 0,407 0,004 0,266 0,057
BIS_motor 0,219 0,084 0,237 0,048 0458 0,001 0,397 0,003
BIS_perseve 0,153 0,227 0,076 0,528 0,244 0,102 0,163 0,248
BIS_autocontrole 0,112 0,380 0,095 0,429 0,269 0,071 0,197 0,166
BIS_complex cog 0,211 0,095 0,169 0,158 0,186 0,212 0,168 0,229
BSQ total 0,601 <,001 0,612 <,001 0,526 <,001 0,408 0,004

mYFAS 2.0: modified Yale Food Addiction Scale 2.0; BES: Binge Eating Scale;
IMC: indice de massa corporal; PPP: percentual de peso perdido; PEPP:
percentual de excess de peso perdido; BDI: Beck Depression Inventory; BIS:
Barratt Impulsiveness Scale, BIS_atencional, BIS_instab cog : instabilidade
cognitiva, BIS_  motor, BIS perseve: perseveranga, BIS_autocontrole,
BIS_complex cog: complexidade cognitiva, BSQ: Body Shape Questionnaire; R:
R de Pearson; significancia p< 0,05
Fonte: Elaborada a partir dos dados coletados pelo autor (2022-2024).
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5.2 Insatisfagao com a imagem corporal

Nao houve diferenga significativa nos escores de insatisfagdo com a
imagem corporal entre o grupo pré e o grupo poés bariatrica (t=0,0269, p=0,979).
Além disso, ndo houve associacdo significativa entre os escores do BSQ e o IMC
tanto nos individuos pré-bariatrica (r= 0,126, p= 0,325) como pds-bariatrica (r=
0,207, p=0,149). Também nao houve, entre os individuos pds-bariatrica, uma
correlacao significativa entre os escores do BSQ e o percentual de peso perdido
(PPP) (r= 0,093, p=0,526). Por outro lado, os escores do BSQ correlacionaram-
se positiva e significativamente com os escores de compulséo alimentar e adigao
por comida nos dois grupos (r= 0,60, p<,001 e r=0,612, p<,001 no grupo pré- e
r=0,526, p=<,001 e r=0,408, p=0,04) no grupo pos-bariatrica (Tabela 2). Por fim,
houve uma correlagéo positiva estatisticamente significativa entre os escores do
BSQ e os escores de sintomas associados ao uso de alcool pelo AUDIT e de
sintomas depressivos pelo BDI.

Em um modelo de regressao linear com os escores do BSQ como variavel
dependente, os escores de compulsao alimentar, de adigdo por comida e de
problemas com uso de alcool foram capazes de predizer 43% da variabilidade
do BSQ, e cada uma dessas variaveis se mantiveram como preditoras
significativas do BSQ (Tabela 3) Quando incluimos os escores de depressao

neste modelo, eles ndo se mostraram preditores significativos do BSQ.

Tabela 3: Modelo de regressao linear com os escores do BSQ como variavel
dependente

B 2
Preditor Estimativas Erro = t p R R
padrao

0,658 0,433

Intercepto 35,136 11,931 2,95 0,004
AUDIT 2,365 0,588 4,02 <,001
mYFAS 2.0 0,864 0,314 2,75 0,007
BES 1,259 0,609 2,07 0,042

BSQ: Body Shape Questionnaire; AUDIT: Alcohol Use Disorder Identification
Test; mYFAS 2.0: modified Yale Food Addiction Scale 2.0; BES: Binge Eating
Scale

Fonte: Elaborada a partir dos dados coletados pelo autor (2022-2024).
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5.3 Transtorno por uso de alcool (TUA)

Sete (12,5%) pacientes do grupo pos-bariatrica receberam diagndstico de
TUA atual, enquanto apenas um (1,2%) paciente do grupo pré-bariatrica recebeu
esse diagnostico (t=7,98, p=0,005). Os escores do AUDIT foram
significativamente mais altos entre os pacientes poés-bariatrica do que os pré-
bariatrica (3,755 (7,046) e 1,788 (2,545), p= 0,037). Entre os individuos do grupo
pos-bariatrica, os escores do AUDIT tiveram uma correlagdo positiva
estatisticamente significativa com os escores de depressao pelo BDI (r= 0,323,
p=0,025) e de insatisfagdo com imagem corporal pelo BSQ (r=0,354, p=0,014).
Nao houve correlagao significativa com os escores de impulsividade pelo BIS,
nem com o IMC no momento da cirurgia, nem com o IMC atual ou com o PPP.

Quando comparamos individuos pds-bariatrica com e sem  TUA,
observamos que os individuos com TUA tiveram escores significativamente mais
altos de insatisfagdo com imagem corporal (-2,48, p=0,017), de sintomas
depressivos (-2,735, p=0,009) e impulsividade motora (-2,739, p=0,008). Além
disso, 43% (3) dos pacientes com TUA apresentaram ideagdo suicida atual,
comparado com 4% (2) dos sem TUA referiram pensamento suicida atual
(x*>=11,3, p<0,001). Embora nao tenha havido diferenga estatisticamente
significativa na distribuicdo dos sexos entre os dois grupos, 6 dos 7 os individuos

com TUA eram mulheres (Tabela 4).
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Tabela 4: Comparagao entre individuos pés-bariatrica com e sem
transtorno por uso de alcool (TUA)

TUA (n=7) Sem TUA Resultado P
(n=49)

Idade — média (DP)) 48,14 (87,65) 50,08 (12,02) 0,0 0,574
Sexo feminino — N(%) 6 (85,7) 42 (85,7) 0,00 1,000
IMC — média (DP) 29,14 (8,07) 30,21 (5,29) 0,0362 0,971
PPP — média (DP) 32,79 (5,36) 31,54 (9,04) -0,3548 0,724
Ideacgao suicida atual- N (%) 3 (42,9%) 2 (4,1%) 11,3 <,001
Tentativa de suicidio atual — 1 (14,3) 2(4,7) 0,991 0,320
N (%)

BDI — média (DP) 32,33 (23,82) 15,91 (12,04) -2,7353 0,009
BSQ - média (DP) 131,83 (34,11) 93,49 (35,64) -2,4797 0,017
BIS total 73,67 (11,62) 62,83 (8,84) -2,7037 0,010
BIS_atencional 12.00 (2,00) 10,29 (2,84) -1,4226 0,161
BIS_instab cog 6,33 (1,37) 5,83 (1,83) -0,6534 0,516
BIS_motor 17,33 (3,44) 12,66 (3,99) -2,7394 0,008
BIS_perserve 7,83 (1,72) 7,11 (1,48) -1,1091 0,273
BIS_autocontrole 16,00 (5,33) 14,31 (3,52) -1,0373 0,305
BIS_complex cog 14,17 (1,33) 13,55 (2,15) -0,6776 0,501
BES — média (DP) 26,00 (6,73) 26,31 (9,68) 0,0803 0,936
mYFAS — média (DP) 21,71 (10,36) 28,37 (19,93) 0,8608 0,393

TUA: transtorno por uso de alcool; IMC: indice de massa corporal; PPP:
percentual de peso perdido; BDI: Beck Depression Inventory; BIS: Barratt
Impulsiveness Scale, BIS: Barratt Impulsiveness Scale, BIS_atencional,
BIS instab cog: instabilidade cognitiva, BIS _motor, BIS perseve: perseveranca,
BIS_autocontrole, BIS _complex cog: complexidade cognitiva; BSQ: Body Shape
Questionnaire; mYFAS 2.0: modified Yale Food Addiction Scale 2.0; BES: Binge
Eating Scale; significancia p< 0,05

Fonte: Elaborada a partir dos dados coletados pelo autor (2022-2024).

Um modelo de regresséo logistica binomial incluindo os escores de
impulsividade motora (BIS), de depresséao (BDI), de insatisfagdo com a imagem
corporal (BSQ) e a presenga de ideagao suicida atual como variaveis preditoras,
mostrou-se adequado para predizer o diagnéstico de TUA (p=0,002) com uma
acuracia de 94%. Nesse modelo, os escores de impulsividade motora (p=0,013)e
a presenca de ideagao suicida (p=0,026)mantiveram-se como preditores

significativos, os escores do BSQ tenderam a ser preditores estatisticamente
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significativos (p=0,068), enquanto os escores de depressao nao foram preditores
significativos (p=0,205) (Tabela 5).

Tabela 5: Modelo de regressao logistica binomial para predicéo de ter
Transtorno por Uso de Alcool

Estimativas Erro-padrao Z o]
Preditor

Intercepto -11,9332 3,8975 -3,06 0,002
BIS_motor 0,4292 0,1729 2,48 0,013
BDI -0,0922 0,0728 -1,27 0,205
BSQ 0,0324 0,0177 1,83 0,068
Pensamento suicida atual:

1: sim — 0: ndo 5,4183 2,4401 2,22 0,026

R2cs= 0,47, acuracia = 0,942, BIS_motor, BDI: Beck Depression Inventory,
BSQ: Body Shape Questionnaire

Fonte: Elaborada a partir dos dados coletados pelo autor (2022-2024).

5.4 Comportamentos compulsivos e impulsivos

Nao houve diferenca estatisticamente significativa na frequéncia de
comportamentos compulsivos e impulsivos, avaliados pelo ICBC (ANEXO 2).
Quando analisamos cada comportamento separadamente, apenas o uso de
alcool e a realizagao de procedimentos estéticos foram mais frequentes entre os
pacientes pos-bariatrica. Comportamentos excessivos com compras, jogo ou

sexo ndo foram mais frequentes nos individuos pés-bariatrica.

5.5 Suicidalidade

O desejo de morte, o pensamento suicida e a ideagao suicida ativa ao
longo da vida foram mais frequentes entre os individuos pds-bariatrica do que
entre os pré-bariatrica. Além disso, 25% (14 individuos) do grupo pos-bariatrica
tiveram pensamento de morte no ultimo ano (atual), enquanto 9% (8 individuos)
do grupo pré-bariatrica apresentaram pensamento de morte no ultimo ano (x* =

6,23, p=0,014). Nao houve diferenga estatisticamente significativa na frequéncia
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dos comportamentos suicidas (exceto para tentativa de suicidio interrompida)

nos dois grupos, nem na frequéncia de autolesdo nao suicida (Tabela 6).

Tabela 6: Suicidalidade antes e depois da cirurgia bariatrica

Pré-Bariatrica Pés-Bariatrica X? p
(n=85) (n=56)
Desejo de morte
Ao longo da vida 23 (27,1) 31 (55,4) 11,4 <0,001
Atual 8(9,4) 14(25,0) 6,23 0,014
Pensamento suicida
Ao longo da vida 20 (23,5) 25 (44,6) 6,96 0,010
Atual 4 (4,7) 5(8,9) 1,01 0,325
Ideacédo suicida ativa
Ao longo da vida 15 (17,6) 23 (41,1) 9,41 0,002
Atual 2(2/4) 4(7,1) 1,90 0,168
Intencao suicida
Ao longo da vida 14 (16,5) 19 (33,9) 574 0,018
Atual 1(1,2) 3(5,4) 2,14 0,143
Plano suicida
Ao longo da vida 10 (11,8) 14 (25) 419 0,041
Atual 1(1,2) 3(5,4) 2,14 0,143
Tentativa de suicidio efetiva
Ao longo da vida 11 (13,1) 11 (19,6) 0,75 0,297
Atual 2(2,4) 2 (3,6) 0,20 0,665
Tentativa de suicidio
interrompida
Ao longo da vida 9 (10,6) 5(8,9) 0,10 0,747
Atual 0(0,0) 3(5,7) 4,75 0,029
Tentativa de suicidio
abortada
Ao longo da vida 4 (4,7) 2 (3,6) 0,102 0,750
Atual 1(1,2) 0 (0,0) 0,624 0,430
Atos preparatérios
Ao longo da vida 11 (13,1) 8 (14,3) 0,041 0,840
Atual 1(1,2) 2(3,7) 0,954 0,329
Auto-lesao nédo suicida
Ao longo da vida 12 (14,1) 7 (12,5) 0,076 0,783
Atual 5(5,9) 2 (3,6) 0,382 0,536

Fonte: Elaborada a partir dos dados coletados pelo autor (2022-2024).

Quando comparamos, entre os individuos do grupo poés-bariatrica,
aqueles com ou sem pensamento de morte atual, ndo observamos diferencga
estatisticamente significativa no IMC, nem no PPP, nem nos escores do AUDIT
ou do BSQ. Entretanto, observamos que os pacientes com pensamento de morte
atual apresentaram escores mais altos de depressao pelo BDI, escores mais
altos de compulsdo alimentar e adigdo por comida pelo BES e mYFAS

respectivamente, e de impulsividade medido pelo BIS (Tabela 7).
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Tabela 7: Comparagao entre pacientes pos-bariatrica com e sem
pensamento de morte atual

Com pensamento de Sem pensamento de p

morte (n=14) morte (n=42)
IMC — média (DP) 30,5 (6,12) 30,8 (5,85) 0,874
PPP — média (DP) 32,1 (7,52) 31,8(8,63) 0,925
AUDIT- média (DP) 4,1 (6,8) 3,5(7,1) 0,823
BDI — média (DP) 30,2 (10,8) 17,4 (9,2) <0.001
BES — média (DP) 29,8 (9,7) 25,2 (8,6) 0,041
mYFAS- média (DP) 31,5 (10,2) 26,7 (8,9) 0,038
BIS — média (DP) 66,4 (9,3) 61,8 (8,5) 0,046
BIS autocontrole 17,6 (4,5) 15,3 (4,1) 0,042

IMC: indice de massa corporal; PPP: percentual de peso perdido; AUDIT: Alcohol
Use Disorder Identification Test; BDI: Beck Depression Inventory; BES: Binge
Eating Scale ; mYFAS 2.0: modified Yale Food Addiction Scale 2.0 BIS: Barratt
Impulsiveness Scale, BIS_autocontrole

Fonte: Elaborada a partir dos dados coletados pelo autor (2022-2024).

Em um modelo de regresséo logistica binomial em que procuramos a
melhor predi¢cao de ter pensamento de morte atualmente entre os individuos pos-
bariatrica, um modelo que incluiu os escores do BDI, do mYFAS, do BES e o
subescore autocontrole do BIS mostrou-se adequado, com uma acuracia de
90%, embora apenas os escores do BDI e do BIS autocontrole se mantiveram

como preditores significativos (Tabela 8).

Tabela 8: Regressao binomial para predicao de ter desejo de morte atual

Preditor Estimativas E;:ior-éo z p

Intercepto -13,6474 5,0049 -2,73 0,006
BDI 0,1380 0,0571 2,42 0,016
mYFAS 2.0 -0,0892 0,0603 -1,48 0,139
BES 0,1893 0,1237 1,53 0,126
BIS_autocontrole 0,4123 0,2075 1,99 0,047

R2cs= 0,571; acuracia = 0,905; BDI: Beck Depression Inventory;; mYFAS 2.0:
modified Yale Food Addiction Scale 2.0; BES: Binge Eating Scale;
BIS_autocontrole

Fonte: Elaborada a partir dos dados coletados pelo autor (2022-2024).
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6 DISCUSSAO

Neste estudo, comparamos 86 pacientes obesos candidatos a cirurgia
bariatrica com 59 individuos submetidos a cirurgia bariatrica ha pelo menos 2
anos. Verificamos que, embora os individuos pds-bariatrica tenham tido, no
geral, uma boa perda de peso (em média, perderam 76% do excesso de peso
corporal), eles nao tiveram escores mais baixos de compulsao alimentar ou de
adicao por comida, nem descreveram menor insatisfacdo com imagem corporal
do que os pacientes pré-bariatrica. Além disso, eles nd&o apresentaram
frequéncia maior de comportamentos compulsivos e impulsivos, mas tiveram
escores maiores de problemas com uso de alcool e tiveram mais diagnostico de
TUA e descreveram, com maior frequéncia, pensamentos suicidas. Isso sugere
que, embora o impacto na saude fisica com a cirurgia seja muito notavel,
aspectos psiquicos e comportamentais pos-bariatrica podem ser preocupantes,
especialmente apos alguns anos de cirurgia.

A cirurgia bariatrica é amplamente reconhecida como uma das
intervencdes mais eficazes no tratamento da obesidade grave, promovendo
significativa perda de peso e melhora em diversas comorbidades associadas a
obesidade. No entanto, o impacto dessa intervencdo no comportamento
alimentar e nos transtornos psiquiatricos dos pacientes ainda € objeto de grande
debate. Diversos estudos apontam que, embora a cirurgia tenha sucesso em
reduzir o peso corporal, muitos pacientes continuam a apresentar padroes
alimentares desordenados e uma alta prevaléncia de transtornos psiquiatricos
apés o procedimento. Portanto, nesta dissertagdo, investigamos
comportamentos disfuncionais, como os padrdes de comportamentos
alimentares compulsivos e aditivos, consumo de alcool, insatisfagdo com a
imagem corporal, transtornos psiquiatricos e outros possiveis comportamentos
comparando o grupo pré e pos-cirurgia bariatrica.

Através de testes padronizados, como o Binge Eating Scale (BES) e o
mYFAS 2.0, analisamos a ocorréncia de comportamentos compulsivos e aditivos
relacionados a alimentagao. Os resultados mostraram que n&o houve diferenca
significativa entre os grupos pré e pos-cirurgia em relacdo a esses
comportamentos, sugerindo que, no longo-prazo, os pacientes pos-bariatrica

mantém padrbes alimentares tado disfuncionais quanto antes da cirurgia. Em
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concordancia com isso, Koball e colaboradores destacaram que, embora muitos
pacientes apresentem melhora inicial, um numero notavel relata deles apresenta
o retorno de comportamentos alimentares problematicos anteriores ou passam
a apresentar comportamentos disfuncionais (KOBALL; AMES; GOETZE, 2021).
Muitos individuos apresentaram dependéncia alimentar antes de serem
submetidos a cirurgia bariatrica, que esta ligada a transtornos de humor e
comportamentos alimentares desordenados. No entanto, a adicdo por comida
nao afetou significativamente a perda de peso no primeiro ano apds a cirurgia.
Embora esse achados parecam contrarios aos nossos, em que encontramos
uma associacao significativa entre os escores de adigao por comida e o IMC dos
pacientes pos-bariatrica, nossos pacientes realizaram a cirurgia ha, em média, 7
anos. Isso sugere que, ainda que a adigao por comida melhore inicialmente e
nao afete a perda de peso apds os primeiros anos do procedimento, ele
possivelmente implica em peso mais alto no longo prazo.

ApOs a cirurgia bariatrica, os pacientes geralmente vivenciam um "periodo
de lua de mel", durante o qual o apetite e os desejos alimentares diminuem,
facilitando a perda de peso. No primeiro ano, observa-se uma reducido da
alimentagcao baseada em emogdes e uma transi¢cado para escolhas alimentares
mais saudaveis. No entanto, a longo prazo, especialmente apds esse primeiro
ano, muitos pacientes enfrentam desafios, com o ressurgimento de
comportamentos alimentares problematicos, como o aumento da fome e do
desejo por alimentos altamente palataveis, o que pode contribuir para a
recuperagao de peso ou o surgimento de novas dificuldades (AMES; KOBALL;
CLARK, 2022).

Neste estudo observamos a correlagao significativa entre compulséo
alimentar e adigdo por comida os indices antropométricos, impulsividade,
depressao e insatisfagcdo com imagem corporal nos individuos pds-bariatrica.
Verificamos uma correlacéo forte entre compulsao alimentar e adigdo por comida
tanto no grupo pré-bariatrica (r=0,729) quanto no grupo pés-bariatrica (r=0,556)
sugerindo uma inter-relagao robusta entre esses dois fenémenos. Individuos que
apresentam comportamentos de compulsao alimentar tendem a exibir sintomas
de adi¢ao por comida, indicando que ambos podem compartilhar mecanismos
subjacentes.

No grupo pés-bariatrica, a correlagao significativa entre peso atual e
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compulsao alimentar (r=0,408) e entre peso atual e adigdo por comida (r=0,406)
sugere que, mesmo apos a perda de peso cirurgicamente induzida, a relagao
entre esses comportamentos disfuncionais e o peso permanece relevante. Esse
achado reforga a importancia de intervengdes continuas no pés-operatorio para
evitar a recuperacdo de peso e o desenvolvimento de padrbes alimentares
desadaptativos.

Mesmo com a perda de peso significativa, a insatisfagcdo com a imagem
corporal permanece elevada no pdés-bariatrica, o que pode contribuir para
comportamentos de risco em relacdo a alimentacdo. De fato, os escores de
insatisfagdo com imagem corporal ndo se correlacionaram significativamente
com 0 peso ou com a proporgao de perda de peso com a cirurgia, mas foram
associados aos escores de comportamento alimentar disfuncional. A correlagao
entre insatisfagdo com a imagem corporal e a compulséo alimentar (r=0,601 pré
e r=0,526 pos) e adigao por comida (r=0,612 pré e r=0,408 pds) € um indicativo
de que a percepgao negativa do proprio corpo esta intimamente relacionada com
padrdes alimentares desregulados, antes e depois da cirurgia.

Antes de se submeter a cirurgia de bypass gastrico, os pacientes
geralmente apresentam problemas significativos na imagem corporal. Muitos
relatam sentimentos de baixa autoestima relacionados ao peso e a forma,
conforme indicado pelo BSQ usado no estudo para medir a insatisfagao corporal
e a autoconsciéncia sobre o peso.Apds a cirurgia, a medida que os pacientes
perdem peso, sua imagem corporal pode melhorar, mas alguns ainda podem
enfrentar desafios relacionados a autopercepcdo e as expectativas da
sociedade. A relacdo entre imagem corporal e transtornos alimentares é
complexa. Alguns pacientes podem desenvolver padroes alimentares
desordenados como mecanismo de enfrentamento de seus problemas de
imagem corporal. Uma propor¢ao substancial de individuos que procuram
cirurgia bariatrica relatam um historico de transtornos alimentares, o que pode
complicar seu tratamento e processo de recuperagédo (DANILLA et al., 2016).

Apos a perda de peso com a cirurgia de bypass gastrico, os
pacientes relataram redugdes dramaticas nas situagdes estigmatizantes, o que
provavelmente contribuiu para a melhora da imagem corporal identificada em
outros trabalhos (VALDERHAUG et al., 2016). Entretanto, nossos resultados

apontam que a insatisfacdo com a imagem corporal persistiu apdés o
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procedimento, o que sugere que a perda de peso em si nao reflete
necessariamente em maior satisfagdo com a imagem corporal.

A insatisfacdo com a imagem corporal tem um impacto significativo no
bem-estar psicologico de candidatos a cirurgia bariatrica, aumentando os riscos
de depressao, ansiedade e suicidio. Individuos com imagem corporal negativa
frequentemente utilizam a alimentagcdo emocional como mecanismo de
enfrentamento, comendo para se acalmar ou recompensar, o que muitas vezes
exacerba sentimentos de tristeza ou culpa. Estudos mostram que a insatisfagcao
com a imagem corporal esta correlacionada com variaveis de sofrimento
psicoldgico, incluindo depressao e suicidio (GELLER et al., 2019).

Os resultados encontrados destacam que, mesmo apdés a perda de peso,
os pacientes com dificuldades alimentares, como compuls&o alimentar e adigao
por comida, tendem a manter um IMC mais elevado. O que é corroborado pela
literatura, no aspecto de que embora a cirurgia bariatrica possa levar a uma
perda de peso significativa, fatores como comorbidades psiquiatricas e
dificuldades alimentares continuam a influenciar tanto o IMC quanto a
insatisfacdo corporal (BARBUTI et al., 2023). Pacientes que enfrentam esses
desafios podem manter um IMC mais elevado e uma percepgéo negativa do
COrpo, mesmo apos a cirurgia.

A insatisfacdo com o corpo pode ser afetada ndo somente pelo peso mas
por outros fatores, uma vez que muitas pessoas, principalmente as mulheres se
sentem gordas mesmo apresentando peso dentro do adequado pelo IMC, o que
reforca que ndo apenas aspectos fisicos, como também fatores psicossociais
podem exercer influéncias sobre a percepc¢ao corporal (SEGAL; CARDEAL,;
CORDAS, 2002).

O estudo identificou uma prevaléncia preocupante de ideagao suicida
(43%) entre individuos com TUA no grupo pos-bariatrica. Este achado é
consistente com a literatura que sugere que a cirurgia bariatrica, embora eficaz
para a perda de peso, pode aumentar a vulnerabilidade psicoldgica, incluindo o
risco de transtornos relacionados ao alcool e ideagao suicida. Enquanto apenas
1,1% dos individuos pré-cirurgia apresentavam critérios para o TUA, esse
numero aumentou significativamente para 12,3% no grupo pos-cirurgia (p =
0,003).

ApOs a cirurgia, ha evidéncias de que o consumo de alcool pode mudar.
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Alguns estudos sugerem que os pacientes podem aumentar o consumo de alcool
apos a cirurgia, possivelmente como uma forma de lidar com as mudangas
emocionais e fisicas que experimentam (SARWER et al., 2005). Além disso, a
cirurgia pode alterar a forma como o corpo metaboliza o alcool, levando a uma
maior sensibilidade aos seus efeitos. Isso pode resultar em intoxicacdo mais
rapida e um risco aumentado de desenvolver problemas relacionados ao
alcool.Estudos indicam que a prevaléncia de abuso de alcool pode aumentar em
pacientes bariatricos, especialmente em individuos que ja tinham um histoérico de
problemas com alcool antes da cirurgia (MITCHELL et al., 2016).

Um estudo prospectivo realizado ao longo de um periodo de 7 anos, com
avaliagdes anuais dos participantes ocorreram dentro de 6 meses da data de
aniversario da cirurgia, comegando apos a realizagao do procedimento, (KING et
al., 2017) constatou que a prevaléncia de transtorno por uso de alcool (TUA)
aumentou de 6,6% antes da cirurgia para 16,4% no sétimo ano, observando um
aumento no consumo regular de alcool ao longo do tempo, com tendéncias
quadraticas significativas (p < 0,001) para os participantes que se submeteram
ao procedimento bypass gastrico. Isso indica que o consumo de alcool ndo
apenas aumentou, mas continuou a crescer ao longo dos anos apdés a cirurgia.
Esses dados estdo de acordo com 0s nossos, ja que 0S NOsSsos pacientes
também apresentaram maior prevaléncia de TUA apos a bariatrica.

Também encontramos que os individuos com TUA apresentam maior
insatisfacdo com a imagem corporal, mais impulsividade motora e niveis mais
elevados de sintomas depressivos em comparagdo aos que nao possuem
problemas com alcool. Este conjunto de achados aponta para uma possivel
interacdo entre insatisfacdo corporal, impulsividade, depressdo e uso
problematico de alcool no pés-bariatrica. E possivel que o alcool seja usado por
esses individuos como estratégia de modulagdo das emocgdes negativas
vivenciadas por esses individuos, o que antes da cirurgia podia ser feito através
do consumo exagerado de comida. De fato, a impulsividade, que muitas vezes
esta associada a um padrao alimentar excessivo em outros contextos, foi um
preditor significativo do TUA nos nossos pacientes pés-bariatrica.

Observamos que a insatisfagdo com a imagem corporal e o consumo
problematico de alcool foram identificados como importantes preditores de

suicidalidade ap0ds a cirurgia bariatrica. A associacao entre esses fatores sugere
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que pacientes com dificuldades psicolégicas no pos-operatério podem estar em
maior risco de suicidio, ressaltando a importancia de interveng¢des psicologicas
precoces. Além disso, a frequéncia de pensamentos e comportamentos suicidas
foi maior no grupo poés-bariatrica, especialmente entre aqueles com alto risco de
problemas com alcool. Esses achados s&o alarmantes e reforcam a necessidade
de um acompanhamento psicoldgico ou psiquiatrico de longo-prazo apos a
cirurgia bariatrica, além de um suporte continuo para mitigar o risco de suicidio,
gue parece aumentar apos a cirurgia.

Embora o aumento na suicidalidade pés-cirurgia n&do tenha sido
expressivamente relatado por todos os pacientes, foi um aspecto crucial
identificado na pesquisa clinica. Os pensamentos suicidas foram mais frequentes
no grupo poés-cirurgico, o que reflete a necessidade urgente de acompanhamento
psiquiatrico intensivo e intervengdes psicossociais no periodo pés-operatdrio.
Esses achados confirmam a importancia de abordar a saude mental como parte
integrante do tratamento bariatrico, indo além da simples reducdo de peso
corporal.

Um estudo realizado nos EUA constatou que, apds a cirurgia de bypass
gastrico, houve um aumento de mortes ndo causadas por doengas em 1,58
vezes mais frequentes no grupo da cirurgia em comparagao com o grupo controle
(p = 0,04)(ADAMS et al., 2008).Comparando os achados com estudos recentes,
observa-se que a cirurgia bariatrica pode reduzir significativamente a mortalidade
e 0s eventos cardiovasculares adversos em pacientes com obesidade e doengas
hepatica (AMINIAN et al., 2021), mas também ha indicagbes de que o risco de
suicidio pode aumentar no periodo pds operatorio devido a fatores como
mudancas rapidas no corpo e no estilo de vida, além de possiveis expectativas
nao atingidas em relagao a cirurgia(JABBOUR; SALMAN, 2021; KRISHNAN et
al., 2023). Isso sugere que, embora a cirurgia possa reduzir a mortalidade
relacionada a doencgas, pode haver um risco aumentado de morte por causas
nao relacionadas a doengas, como suicidio.

Dado que também foi observado em estudo onde menciona que, embora
muitos pacientes experimentem melhorias em seu estado psicolégico apds a
cirurgia, uma minoria significativa pode ter respostas psicolégicas negativas
(SARWER et al., 2005). Por exemplo, foi observado que uma taxa mais alta do

que o esperado de suicidios que ocorreu entre pacientes acompanhados por até
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8 anos apds a cirurgia. O que sugere que os beneficios psicossociais da cirurgia
bariatrica podem ser limitados aos primeiros anos pods-operatérios, o que
corrobora os dados que encontramos, visto que a média de tempo de cirurgia
dos nossos pacientes pos-bariatrica foi de 7,48 anos.

Semelhantemente o estudo de Bhatti e colaboradores indicou que o risco
de comportamentos autolesivos, incluindo tentativas de suicidio, aumenta apés
a cirurgia bariatrica (BHATTI et al., 2016). Especificamente, as emergéncias
relacionadas a autolesdes aumentaram de 2,33 antes da cirurgia para 3,63 apos
a cirurgia. Aléem disso, a pesquisa sugere que os pacientes com histérico de
transtornos mentais, especialmente aqueles com depressdo maior, estdo em
maior risco de autolesdes apos a cirurgia. No nosso trabalho, a prevaléncia de
comportamentos suicidas ou de comportamentos de auto-lesdo nao suicida ndo
foi significativamente diferente entre os dois grupos. Entretanto, isso
provavelmente reflete o fato de que, por ser um evento relativamente mais raro
do que a ideacao suicida, nossa amostra nao teve tamanho suficiente para captar
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos no comportamento
suicida.

Geller e colaboradores, discutiram o risco de suicidio e comportamentos
autolesivos entre candidatos a cirurgia bariatrica, destacando que esses
individuos apresentam uma maior prevaléncia de ideacao suicida e tentativas de
suicidio em comparagao com a populacao geral e outros candidatos a cirurgias
nao bariatricas (GELLER et al.,, 2019). Neste estudo publicado em 2019, a
insatisfagdo com a imagem corporal foi identificada como um fator que pode
contribuir para esse risco, correlacionando-se positivamente com a depressao,
ansiedade e suicidabilidade. A literatura também aponta que as taxas de suicidio
em pacientes que se submeteram a cirurgia bariatrica sédo pelo menos quatro
vezes mais altas em comparacao com a populacao geral, o que é condizente aos
dados que encontramos.

No estudo conduzido por Kulendran e colaboradores, foi observado que a
meédia das pontuacgdes da Escala de Impulsividade de Barratt (BIS) antes da
cirurgia bariatrica foi de 12,45 (DP = 1,39), indicando um nivel moderado de
impulsividade entre os participantes antes do procedimento (KULENDRAN et al.,
2017). Esta pontuagao inicial sugere que, antes da intervengao cirurgica, os

individuos apresentavam niveis de impulsividade que poderiam influenciar seu
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comportamento alimentar e, consequentemente, seu peso e IMC.Apesar da
expectativa de que a impulsividade poderia prever a eficacia da perda de peso
pos-cirurgica, a analise estatistica do estudo de (KULENDRAN et al., 2017) nao
encontrou uma correlacgao significativa entre as pontuagdes do BIS e a redugcao
do IMC apds a cirurgia (p = 0,247). Este resultado sugere que, embora a
impulsividade seja um fator relevante no comportamento alimentar, a medida
especifica de impulsividade utilizada nao foi um preditor eficaz da perda de peso
em si.

Comportamentos impulsivos, como mordiscar ou ruminar, estédo
associados a resultados piores de perda de peso apés a cirurgia bariatrica,
contribuindo para a recuperagdo do peso. Estudos mostram que esses
comportamentos estdo ligados a compulsdo alimentar e a resultados
desfavoraveis de peso no pos-operatorio(CONCEICAO et al., 2017). Pesquisas
longitudinais indicam que comportamentos alimentares impulsivos, incluindo
perda de controle (loss of control - LOC), impactam significativamente os
resultados de peso. A presencga de LOC aos 6 e 12 meses apos a cirurgia foi
preditor de menor perda de peso em avaliagdes posteriores.

Em termos de impulsividade, tanto no grupo pré quanto no pés-cirurgia, a
impulsividade, avaliada pela BIS, apresentou correlagbes significativas com os
escores de compulsao alimentar e adigdo por comida. A impulsividade motora,
em particular, foi a subescala com maior correlagdo com esses comportamentos
no grupo poés-cirurgia, indicando que pacientes mais impulsivos, em termos de
acdes imediatas e ndo planejadas, tendem a apresentar maior risco de
desenvolver compulsao alimentar e adicdo por comida. Esses dados corroboram
a literatura, que sugere que comportamentos impulsivos estao diretamente
ligados a resultados menos favoraveis no controle de peso apds a cirurgia
bariatrica.

Em relagdo a novos diagnosticos psiquiatricos no pds-operatério, os
dados demonstram similaridade ao que se encontra na literatura. O estudo
restrospectivo de Hany e colaboradores, realizado em uma clinica de cirurgia
bariatrica, avaliou um total de 5987 pacientes submetidos a procedimentos
bariatricos, com o objetivo de identificar a ocorréncia de transtornos psiquiatricos.
Entre os casos analisados, foram identificados 27 pacientes (0,45% do total) que

desenvolveram novos diagndsticos psiquiatricos durante o periodo de
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acompanhamento de 6 meses pos-operatério Entre os novos diagnésticos, os
mais prevalentes foram depresséao, presente em 21 casos (77,8%), seguida por
transtornos de ajustamento e transtornos de personalidade, cada um com 2
casos (7,4%). Além disso, foram registrados 1 caso de transtorno de panico
(3,7%) e 1 caso de transtorno somatico (3,7%). Esses achados refletem a
incidéncia de novos transtornos psiquiatricos em individuos que nao
apresentavam diagndstico psiquiatrico prévio (HANY et al., 2023).

Embora os achados sejam significativos, o estudo apresenta algumas
limitagdes, como o tamanho da amostra e o fato de ser baseado em uma unica
instituicdo, o que pode limitar a generalizagao dos resultados. Uma das principais
limitagdes deste estudo foi a dificuldade de estabelecer contato com os pacientes
por meio de ligagdes e aplicativos de mensagens. Grande parte dos participantes
foi recrutada a partir de listas de pacientes que ja haviam realizado a cirurgia
bariatrica ou estavam na lista de espera para a realizagdo do procedimento, além
de pacientes do grupo poés-operatorio atendidos no ambulatorio de
endocrinologia do HC UFPR e do grupo pré-operatorio, que obrigatoriamente
passam pela avaliagao psiquiatrica. Houve dificuldades com o deslocamento de
alguns participantes, principalmente devido a limitagdes fisicas relacionadas ao
peso, 0 que prejudicava a presenga em entrevistas presenciais. Além disso,
muitos preferiram realizar entrevistas online por conta de limitagdes financeiras
que os impediam de comparecer ao hospital. No entanto, apesar dessas
barreiras, foi possivel identificar casos instaveis, encaminhando-os para
acompanhamento psiquiatrico. Os resultados deste estudo também poderao
contribuir para o fortalecimento do acompanhamento pds-operatorio no que diz

respeito ao suporte emocional e psicologico dos pacientes.
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7 ARTIGO: BINGE EATING, FOOD ADDICTION, AND BODY IMAGE
DISSATISFACTION BEFORE AND AFTER BARIATRIC SURGERY: WEIGHT
LOSS OCCURS, BUT THE RELATIONSHIP WITH FOOD AND THE BODY
MAY NOT IMPROVE IN THE LONG TERM AFTER SURGERY

Esse artigo aborda parte do conteudo descrito nessa dissertacéo, focando
nos aspectos relacionados ao comportamento alimentar e a insatisfagdo com

imagem corporal. Ele esta submetido para publicagcédo na revista Obesity Surgery.
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ABSTRACT

OBJECTIVES: To compare the severity of binge eating (BE), food addiction
(FA), and body dissatisfaction between candidates to bariatric and long-term
post-bariatric patients; and investigate the association between dysfunctional
eating behaviors and body mass index (BMI) and body image dissatisfaction
after bariatric surgery.

METHODS: 86 patients seeking bariatric surgery and 59 patients who
underwent Roux-en-Y Bypass Gastric at least two years ago (mean of 7 years
ago) were included. The mental disorders have been investigated through the
Diagnostic and Statistics Manual for Mental Disorders — version 5 (DSM-5)
criteria. The severity of BE, FA and body dissatisfaction were assessed through
the Binge Eating Scale (BES), the modified Yale Food Addiction Scale 2.0
(mYFAS 2.0), and the Body Shape Questionnaire (BSQ), respectively.
RESULTS: There was no statistically significant difference in the scores of the
mYFAS 2.0 (t=0.7637, p=0.446), BES (t= -0.526, p= 0.601), and BSQ
(t=0.0269, p=0.979) between groups. Among the post-bariatric patients, the
mYFAS 2.0 and the BES significantly correlated with the BMI (r=0.301, p=0.024
and r=0.291, p=0.042, respectively). The BSQ scores were not significantly
correlated with BMI (r=0,207, p=0,149) but were associated with the mYFAS
(0.408, p=.004) and the BES (r=0.526, p<.001). The scores of BES and
diagnosis of alcohol use disorder predicted the scores of body dissatisfaction.
CONCLUSION: Although bariatric surgery is effective in promoting sustained
weight loss, patients who underwent surgery a long time ago did not have a
better relationship with food and were not more satisfied with their body image.

Dysfunctional eating may impair weight outcomes and body image satisfaction.

Key-words: obesity; bariatric surgery; binge eating; food addiction; body image
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Key-points:

e Binge eating and food addiction were as severe in post-bariatric as in
pre-bariatric

e Post-bariatric patients were as dissatisfied with body image as pre-
bariatric

e Body dissatisfaction was associated with dysfunctional eating but was
not with BM|

e Dysfunctional eating may impair long-term weight outcomes and body

satisfaction
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1 INTRODUCTION

Obesity is a prevalent public health problem (1) associated with high physical and
mental health burden (2,3). Bariatric surgery is currently the most effective
treatment for severe obesity, with proven results in large and sustained weight
loss, remission of many obesity-related conditions, and drastic improvement in
quality of life.(4) However, the psychosocial impacts are heterogeneous and there
are concerns about severe negative psychiatric outcomes after surgery,
especially in terms of maintenance or emergence of dysfunctional eating
behaviors, body image dissatisfaction, problematic alcohol use or other

compulsive behaviors, and greater suicide risk (5,6).

Problematic and excessive eating behaviors are largely associated with obesity.
Up to 47% of individuals with obesity candidates for bariatric surgery experience
binge eating disorder (BED) (7). Although BED pre-surgery probably does not
influence weight loss up to 60 months after surgery (8) disordered eating patterns
marked by a sense of Loss of Control over Eating (LOCE) may persist (6), and
we do not know how much it may impair the long-term outcomes of the surgery.
Furthermore, other new constructs involving problematic eating have called for
attention in the last decades, linking some patterns of overeating to substance
addictions. Super palatable and highly processed foods, usually rich in sugars
and fats, have gratifying properties like those of substances of abuse, and
overactivate the dopaminergic neurons in the reward system, potentially leading
to a pattern of Food Addiction (FA) (9).

Despite its clear overlap with BE, the construct of FA emphasizes addictive-type
symptoms and behaviors, such as poor control over consumption, craving,
inability to reduce the use despite perceived negative consequences, tolerance,
and withdrawal. FA was strongly associated with obesity and greater
psychopathology, including depression, impulsivity, binge eating, and poor self-
control (10). Despite the prevalence of 14 to 57.8% in pre-bariatric patients (10),
the influence of FA on bariatric outcomes has been poorly explored. Few studies
have followed patients with preoperative FA for up to 1 year after surgery and
have shown a decrease in FA symptoms and no impact on postoperative weight
loss (10-12). However, to our knowledge, the effect of FA on long-term surgical
outcomes has not yet been measured.
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Poor body image is common among individuals with obesity and concerns with
appearance or embarrassment was the main motivation for 32% of patients
seeking bariatric surgery (13). While the weight loss after surgery is already well-
established, the association of weight loss with improvement in body
dissatisfaction may not be direct, and we poorly understand how body image
evaluation behaves post-operatively. Few cross-sectional studies suggest some
general improvement in body image after surgery, but disordered eating patterns
appear to be linked to worse self-image. (14) Therefore, the objectives of this
study were to compare, between individuals who are candidates for bariatric
surgery and individuals who underwent bariatric surgery at least 2 years ago, the
severity of symptoms of binge eating, food addiction and body image
dissatisfaction; and to understand the predictors of disordered eating or

dissatisfaction with body image after surgery.
2 METHODS
2.1 Individuals

This study included 145 individuals, 86 candidates for bariatric surgery and 59
patients who underwent the surgery at least two years ago, aged from 18 to 65.
The subjects of the pre-group were consecutively recruited in the multidisciplinary
outpatient clinic for Obesity Surgery at .... They presented severe obesity (BMI
> 40) or moderate obesity (BMI > 35) plus obesity-related health problems. The
patients of the post-group were recruited from a list of patients who had been
submitted to Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) 2 to 10 years ago in the same
hospital. The subjects were assessed from July 2022 to June 2024. They were

informed about the research and signed a consent form.
2.2 Procedures and Measures

All participants were evaluated by a psychiatrist using a structured interview for
DSM-5 diagnoses (SCID)(15), including the diagnoses of eating disorders.
Current and at the time of surgery (for the post-group) weight and height were
collected. The body mass index (BMI) was calculated: weight (kg)/height? (m).
We also calculated the percentage of total weight lost (%TWL) and the
percentage of excess weight lost (%EWL), considering 25 the ideal BMI. Finally,
the participants completed the self-report instruments described below, using the
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Research Electronic Data Capture (REDCap) (16).

2.2.1 Binge Eating Scale (BES)

The BES is a self-report instrument developed to assess binge eating symptoms.
It consists of 16 items with 4 statements each, with a score between 0 and 3, in
which the individual must indicate which of the statements best represents their
eating behavior. (17)The sum of the points provides a total score, which
represents the severity of binge eating symptoms and categorizes individuals into
no BED (score less than 18); with moderate BED (between 18 and 26), and with
severe BED (greater than 27). For the purpose of this study we used the
Portuguese version of BES, which demonstrated good psychometric properties
(18).

2.2.2 Modified Yale Food Addiction Scale 2.0 (mYFAS 2.0)

The YFAS is a self-report instrument initially developed based on the DSM-IV-TR
criteria for substance dependence and later adapted, in version 2.0, to the DSM-
5 criteria. A brief (modified) version containing 13 items was recently developed
(19-21). This instrument allows a continuous assessment of the severity of FA; a
categorical analysis as mild, moderate, or severe FA; and a dichotomic result as
positive or negative for FA. In this study, we used the total score of the Portuguese

Brazilian version of the mYFAS 2.0 (21) as a continuous variable.
2.2.3 Body Shape Questionnaire (BSQ)

The BSQ is a self-report instrument that assesses concerns related to body
shape, the subjective experience of "feeling fat", as well as embarrassment and
avoidance behaviors. The instrument consists of 34 items assessed on a six-point
scale with questions related to the last four weeks, where higher scores indicate
greater dissatisfaction with body shape (22). The BSQ has been translated into
Portuguese and has demonstrated psychometric properties suitable for the

Brazilian population(23).

2.2.4 Beck Depression Inventory (BDI)
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The BDlI is a self-report 21-item instrument, developed to measure symptoms and
attitudes related to depression, based on how the individual felt in the last week.
Each item consists of four statements that correspond to a range of 0 to 3,
allowing a total score that varies between 0 and 63 points. Previous studies

confirmed the validity of the instrument for the Brazilian population (24,25)
2.3 Statistics

Continuous variables were described in terms of mean and standard deviation
and were compared between groups using the t-test for independent samples or
the Mann-Whitney U test. Categorical variables were described in number and
percentage and were compared using the chi-square test. We performed
Pearson’s r correlation analyses to assess the association between continuous
variables in each group separately. Finally, we performed a linear regression
analysis, including the entire sample, to identify predictors of body image
dissatisfaction scores. The analyses were performed in the Jamovi 1.6.23.0

software.
3 RESULTS

Eighty-six pre-bariatric and 59 post-bariatric subjects, predominantly women, with
a mean age of 40.56 (13.34) and 50.39 (11.64), respectively, were included in
this study. Post-bariatric individuals underwent the procedure a mean of 7.48
(3.98) years ago and lost a mean of 31.6 (8.57)% of their body weight.
Generalized anxiety disorder, panic disorder and major depressive disorder were
the most frequent current psychiatric diagnoses identified in our sample and were
significantly overrepresented in the post-bariatric group. Post-bariatric patients
also had more frequent diagnosis of current alcohol use disorder (n =7, 12.5%)
and lifetime bulimia nervosa (n = 10, 18.2%). The frequency of BED or FA were
not significantly different between groups (TABLE 1). Among 21 individuals with
BED, 7 (or 1/3) were considered to present FA according to mYFAS 2.0; whereas
44% (7 of 16) of those with FA were diagnosed with BED.

Table 1: Demographic and Clinical Features of Pre- and Post-Bariatric
Groups

Pre-bariatric Post- Results P
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(N=86) bariatric

(N=59)
Age (Years) — mean (SD) 40.56 (13.34) 50.39 (11.64) 4.584 <.001
Female — N(%) 65 (75.6) 51 (86.4) 2.58 0.108
BMI - mean (SD) 45.85 (6.26) 30.622 (6.90) -14.827 <.001
%TWL - mean (SD) -- 31.6 (8.57) -- --
%EWL — mean (SD) -- 76.2 (24.6) -- --
Years since surgery — mean (SD) -- 7.48 (3.98) -- --
Color/race
White — N(%) 55 (63.95%) 42 (71.19%)
Black or mixed — N(%) 29 (33.72%) 17 (28.81%)
Other — N(%) 1(1.16%) 0 (0%)
Education level
Elementary school — N(%) 24 (27.91%) 15 (25.42%)
High school — N(%) 44 (61.16%) 25 (42.37%)
Graduate — N(%) 17 (19.77%) 15 (25.42%)
Postgraduate — N(%) 1(1.16%) 4 (6.78%)
Psychiatric Diagnoses - Current
Depression 12 (14.5) 20 (35.7) 8.53 0.004
Bipolar 1 9(10.7) 8(14.3) 0.402 0.526
Bipolar 2 3(3.6) 1(1.8) 0.386 0.534
Alcohol Use Disorder 1(1.2) 7(12.5) 7.98 0.005
Substance Use Disorder 3(3.6) 5(8.9) 1.79 0.181
Panic Disorder 18 (21.4) 22 (39.3) 5.25 0.022
Agoraphobia 11 (13.1) 9(16.1) 0.243 0.622
Social Anxiety 7 (8.3) 7(12.5) 0.648 0.421
Generalized Anxiety Disorder 13 (15.5) 28 (50.0) 19.3 <.001
Obsessive-Compulsive Disorder 2(2.4) 5(8.9) 3.03 0.082
PTSD 10 (12.2) 6(10.7) 0.071 0.790
ADHD 10 (11.9) 10 (18.9) 1.26 0.261
Bulimia Nervosa 2(2.4) 3(5.4) 0.864 0.353
Binge Eating Disorder 14 (16.7) 9(16.1) 0.00867 0.926
ARFID 1(1.2) 0(0) 0.660 0.417
Psychiatric Diagnoses - Lifetime
Depression 47 (56.0) 37 (66.1) 1.43 0.231
Anorexia Nervosa 0 0 -- --
Bulimia Nervosa 6(7.2) 10 (18.2) 3.87 0.049
Binge Eating Disorder 32 (38.6) 28 (50) 1.79 0.181
ARFID 1(1.2) 1(1.8) 0.0871 0.768
BES score — mean (SD) 28.18 (8.41) 27.29 (9.87) -0.5246 0.601
mYFAS 2.0 — mean (SD) 14.11(10.00) 16.71 (7.50) 0.7637 0.396
Food Addiction — N(%)’ 10 (13.3) 9 (15.5) 0.127 0.721
BSQ — mean (SD) 99.33 (44.42) 99.48 (38.07) 0.0269 0.979
BDI — mean (SD) 16.21 (12.12) 18.89 (15.25) 1.4474 0.150

BMI: body mass index; % TWL: percentage of total weight lost; %EWL percentage
of excess weight lost; PTSD: post traumatic stress disorder; ADHD: attention

deficit hyperactivity disorder; ARFID: avoidant restrictive food intake disorder;
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mYFAS 2.0: modified Yale Food Addiction Scale 2.0, BES: Binge Eating Scale;
BDI: Beck Depression Inventory; ' positive for food addiction according to mYFAS
2.0.

Pre- and post-bariatric groups were not significantly different in terms of BE
scores (28.18 (8.41) and 27.29 (9.87), p = 0.6), FA scores (14.11 (10.00) and
16.71 (7.50), p = 0.4) nor body-image dissatisfaction ( 99.33 (44.42) and 99.48
(38.07), p=0.9). (TABLE 1). Among pre-bariatric patients, there was no significant
association between binge eating and food addiction scores and BMI. Among
post-bariatric patients, the scores of BE and FA correlated positive and
significantly with current BMI, but did not correlate significantly with %TWL or
%EWL (TABLE 2). The scores of FA and BE were strongly and positively
correlated (r= 0.809, p<.001).

Table 2: Correlation of binge eating and food addiction scores with body
image dissatisfaction, BMI and proportion of weight lost in pre- and post-
Bariatric Groups

Pré-bariatrica Pés-bariatrica

BES mYFAS 2.0 BES mYFAS 2.0

R p R p R o) R o)
mYFAS 2.0 0.729 <.001 -- - 0.556 <.001 -- -
BMI 0.036 0.777 0.059 0.623 0.291 0.042 0.301 0.024
%TWL -- -- -- -- 0.148 0.321 0.029 0.837
%EWL -- -- -- -- -0.146 0.326 -0.220 0.110
BDI 0.504 <.001 0.486 <.001 0.537 <.001 0556 <.001
BSQ 0.601 <.001 0.612 <.001 0.526 <.001 0.408 0.004

BMI: body mass index; % TWL: percentage of weight lost; %EWL percentage of
excess weight lost; BDI: Beck Depression Inventory; BSQ: Body Shape
Questionnaire. Significance p<.05

The scores of body dissatisfaction according to BSQ in post-bariatric correlated
significant and positively with the scores of BE and FA, but were not significantly

correlated with BMI or proportion of weight loss (Figure 1). BE, FA, BDI scores
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and to endorse Alcohol use disorder (AUD) diagnoses were univariate predictors
of BSQ scores. Finally, in a linear regression analysis, only the scores of BE and
the current diagnosis of AUD remained as significant predictors, and the
multivariate model predicted 37% of the variance of the BSQ. (TABLE 3)

ot |1 |

T
40

BMI BES Scores mYFAS 2.0 scores

Figure 1: Correlation between body image dissatisfaction and BMI, binge
eating symptoms and food addiction among post-bariatric patients. Body
image dissatisfaction scores according to Body Shape Questionnaire
(BSQ)correlated significantly and positively with the Binge Eating Scale (BES)
(r=0.526, p<.001) and modified Yale Food Addiction Scale (mYFAS 2.0) (r=0.408,
p=0.004) scores, but did not correlate significantly with body mass index (BMI)
(r= 0,207, p=0,149).
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Table 3: Univariate and multivariate predictors for body image
dissatisfaction — linear regression analysis

95% IC (OR)

Preditor Estimates SE Lower Upper t o]

Univariate model

Gender (0=f, 1=m) -4.41 9.32 -22.9 14 .1 -0.474 0.637
Group ( O=pre, 1=post) -0.147  7.90 -15.8 15.5 -0.0186 0.985
BES 2.61 0.386 1.85 3.38 6.77 <.001
mYFAS 2.0 1.19 0.194 0.800 1.57 6.10 <.001
BDI 1.35 0.270 0.813 1.88 4.99 <.001
AUD (0=no, 1=yes) 34.8 17.16 0.757 68.8 2.03 0.045
Multivariate model

(R?=0,372)

Intercept 35534 12.773 10.148 60.92 2.78 0.007
BES 1.556 0.706 0.152 2.96 2.20 0.030
mYFAS 2.0 0.485 0.373 -0.256 1.23 1.30 0.197
BDI 0.419 0.315 -0.206 1.05 1.33 0.186
AUD (0=no; 1=yes) 31.078 15.534 0.202 61.95 2.00 0.049

BSQ = Body Shape Questionnaire, BES = Binge Eating, mYFAS 2.0 = modified
Yale Food Addiction Scale, BDI = Beck Depression Inventory, AUD = alcohol use
disorder. Significance p<.05

4 DISCUSSION

In this cross-sectional study we compared individuals who were candidates for
bariatric surgery with individuals who had undergone surgery a mean of 7 years
ago. Long-term post-bariatric patients did not present better scores of BE, FA or
Body dissatisfaction than individuals with obesity pre-bariatric and scores of BE
and FA were associated with higher BMI post-surgery. Body dissatisfaction was
not associated with the BMI or with the percentage of weight loss, but was
associated with the scores of disordered eating. Especially, BE scores and

alcohol use disorder significantly predicted the severity of body dissatisfaction.

Many studies investigated the impact of the BED on bariatric outcomes, with

inconsistent results. Kops et al. summarized this topic in a meta-analysis of 19
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studies and 3223 patrticipants, and concluded that preoperative BED did not
influence weight loss up to 60 months after surgery (8). Our findings are
somewhat contrary to these results, since individuals in the post-bariatric group
did not have significantly lower BE scores and the BE scores after surgery
correlated positively with the current BMI. However, our patients underwent
surgery a long time ago (mean of 7 years), suggesting that dysfunctional eating
patterns may emerge or return in the long-term post-surgery, impairing weight
outcomes. Accordingly, Smith et al. followed bariatric patients for 7 years and
demonstrated that BED decreased in the first years after surgery but increased
4% each year from 3 to 7 years. Also they demonstrated that a half of patients
who endorsed BED pre-bariatric experienced LOCE after the surgery (26), which
could probably be captured by high scores in the BES, and could influence weight

regain.

The impact of FA on bariatric outcomes had been less explored to date. Few
studies followed patients from before bariatric until one year after the procedure
and, contrary to our results, found an improvement in FA symptoms after surgery,
with no impact of FA on weight loss (10—-12) . The scores of FA in our post-
bariatric patients were not significantly better than in pre-bariatric patients, which,
again, may reflect the long-term worsening of the problematic eating pattern that
may not have been captured by the available longitudinal studies on the topic. In
fact, Mousavi et. al investigated 450 individuals 2 years after laparoscopic sleeve
gastrectomy and found that those with FA had significantly less %EWL than those
without FA (27), which is consistent with our results. Those findings reinforce the
importance of maintaining long-term behavioral follow-up and care after surgery,
which had already been shown to be an enhancer for weight loss and protection

against weight regain after bariatric surgery (28).

Body image dissatisfaction was not better in post-bariatric patients, despite they
had lost a mean of 30% of their body weight and had a mean BMI 15 points lower
than pre-bariatric patients. Furthermore, body image dissatisfaction was not
significantly correlated with BMI, but correlated significantly with the scores of FA
and BE, suggesting that self-image is complex and more associated with attitudes
towards the body and food than with body size itself. Our results are consistent

with previous studies that reported body image improvements related to
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decreased binge eating (29). Ivezaj et al. concluded in a literature review that,
overall, body image improves after surgery, but body contouring surgery helps
the improvement (14). In a survey of 242 post-bariatric participants,
approximately 3/4 of them desired body contouring surgery, and less than 1/4
had undergone the procedure (30). Accordingly, the availability of this type of
surgery in our public service tends to be very low, and most of our patients did
not have access to it, which may have impaired their improvement in body image

dissatisfaction.

The conclusions of this work should be interpreted with caution, as they are based
on a relatively small cross-sectional study. A longitudinal study would be ideal,
however, most of them were not able to follow the patients for sufficient time to
capture late-onset problems. Although we used a less robust study design, our
post-group patients underwent the surgery on average 7 years ago, so we could
have preliminary data from late postoperative issues that should be confirmed in
future larger prospective studies. Furthermore, our post-bariatric patients were
identified through a list of patients who underwent surgery in the last 10 years in
an attempt to avoid selecting patients who remain in the service due to poor
psychosocial outcomes. However, we believe that those who already had some
pSsychiatric demand or who are currently receiving psychiatric care were more
accessible and more likely to accept our invitation to participate in the research,
and this may have represented a selection bias. Finally, there is a clear overlap
in two of the constructs measured in our study - Food Addiction and Binge Eating
- which may have been demonstrated through the wide correlation between the
scores of the instruments that measured them. However, two thirds of patients
with BED were not classified as having FA, while 56% of patients with FA were
not diagnosed with BED, which demonstrates that they are different constructs,
so they may require different assessments and care. Despite this, our findings
warn of the need to maintain care with eating behavior and self-image after

bariatric surgery to sustain better results in the long term.

In conclusion, while bariatric surgery is effective in promoting sustained weight
loss, long-term post-bariatric patients exhibited symptoms of binge eating, food
addiction and body dissatisfaction as severe as those seen in pre-bariatric

patients, suggesting that the relationship with food and the body may not improve
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in the long term after surgery. Furthermore, higher FA and BE scores were
associated with higher BMI after surgery and with higher scores of body
dissatisfaction, indicating that dysfunctional eating behaviors may impair long-
term weight outcomes and body image, so psychic and behavioral care should

be maintained several years after bariatric surgery.
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8 CONCLUSAO

A presente dissertagcao abordou de forma abrangente relacao entre
compulsao alimentar, adicao por comida, insatisfagdo com a imagem corporal,
uso de alcool, suicidalidade e outros comportamentos disfuncionais em
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica. Os pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica ha muito tempo nao tiveram menos sintomas de compulsao alimentar
e de adicao por comida, bem como nao tiveram menores niveis de insatisfagcao
com a imagem corporal do que os obesos candidatos a cirurgia. Esses resultados
reforcam a eficacia da intervencéo cirurgica na perda de peso, mas nao na
modificagdo do comportamento alimentar e na avaliagao da auto-imagem.

Os pacientes pés-bariatrica, apesar de n&o apresentarem mais
comportamentos impulsivos e compulsivos do que os pré-bariatrica,
apresentaram maior prevaléncia de transtorno por uso de alcool e esse
transtorno foi fortemente associado a impulsividade motora e a ideagao suicida.
Além disso, 0 grupo pos-bariatrica apresentou mais ideagao suicida do que o
grupo pré e os escores de impulsividade foram preditores significativos da
ideacgao suicida. Dessa forma, a impulsividade pode ser um elemento-chave que
atravessa diversos desfechos negativos, e pode ser um alvo importante para
avaliacao e intervengdes clinicas no contexto da cirurgia bariatrica.

Assim, concluimos que, apesar dos beneficios significativos da cirurgia
bariatrica na perda de peso e na melhoria da saude fisica, a cirurgia nao
necessariamente melhorou a vida dos individuos. E imprescindivel uma atencéo
cuidadosa aos aspectos comportamentais e emocionais que podem persistir ou
emergir apos o procedimento. O acompanhamento psicolégico e psiquiatrico no
longo prazo deve ser parte integrante do tratamento desses pacientes, pois
identificar e manejar precocemente os comportamentos disfuncionais, bem como
sinais e sintomas de sofrimento psiquico pode trazer melhores resultados na
qualidade de vida dos pacientes.

Embora n&o consigamos, com nossa pesquisa, apontar como prever um
desfecho psiquiatrico ruim, conseguimos trazer a luz importantes aspectos
psiquicos e comportamentais que devem ser foco de pesquisas futuras, para que
possamos contribuir para a melhora ndo sé no resultado de perda de peso, mas

na saude integral dessa populacgao.
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nos, Gabriela Mourdao Ferreira e Lais Nicole Gongalves Panizzi,
pesquisadores do Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Parana, estamos convidando os pacientes do servigo psiquiatria do
ambulatério de cirurgia bariatrica a participar de um estudo intitulado
“Comportamentos disfuncionais apos cirurgia bariatrica: E possivel prever um
desfecho psiquiatrico ruim?”. A cirurgia bariatrica implica em grandes
mudancas de habitos e comportamentos que podem, em alguns pacientes,
implicar em alteragbes psiquicas, portanto, € importante identificar se ha
preditores de desfechos psiquiatricos desfavoraveis, para que intervencoes
sob os fatores modificaveis possam ser implementadas.

O objetivo desta pesquisa é verificar se existe de fato um aumento da
frequéncia de comportamentos exagerados disfuncionais apds a realizagao da
cirurgia bariatrica, e investigar caracteristicas individuais antes da cirurgia que
possam predizer esses comportamentos.

Caso vocé participe da pesquisa, vocé estara concordando em participar
de entrevistas estruturadas feitas pelos pesquisadores, além responder
questionarios autoaplicaveis e coletar amostras biologicas (sangue), caso
necessario.

Para tanto vocé devera comparecer no Servigo da Cirurgia Bariatrica
para a responder os questionarios e coletar de amostra biologica (exame de
sangue) o que levara aproximadamente 2h.

Essa pesquisa ndo Ihe implicara nenhum risco. Os beneficios esperados
com essa pesquisa sao: compreender os comportamentos disfuncionais e
suas possiveis causas, visando melhorar orientagcdes e assisténcia aos
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica. Embora nem sempre vocé seja
diretamente beneficiado(a) por sua participagdo neste estudo, sua
colaboragcdo podera contribuir para o desenvolvimento de intervengdes
melhores para futuros pacientes candidatos a cirurgia bariatrica.

Os pesquisadores responsaveis por este estudo, poderao ser localizados

para esclarecer eventuais duvidas que possa ter e fornecer-lhe as informacoes
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que queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo, por e-mail
(laispanizzipsiquiatria@gmail.com ou gabriela.mferreira@yahoo.com.br),
telefone (41-998032580) em horario comercial (8-18h). Em situacbes de
emergéncia ou urgéncia, relacionadas a pesquisa, 0s mesmos poderao ser
contatados por telefone.

Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa,
podera contatar o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos —
CEP/HC/UPFR pelo Telefone 3360-1041 das 08:30 horas as 14:00 horas de
segunda a sexta-feira. O CEP & de um grupo de individuos com conhecimento
cientificos e nao cientificos que realizam a revisao ética inicial e continuada do
estudo de pesquisa para manté-lo seguro e proteger seus direitos.

A sua participacédo neste estudo é voluntaria e se vocé nao quiser mais
fazer parte da pesquisa, podera desistir a qualquer momento e solicitar que
Ihe devolvam este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado. O
seu atendimento esta garantido e n&o sera interrompido caso vocé desista de
participar.

As informacoes relacionadas ao estudo poderao conhecidas por pessoas
autorizadas (Dra Gabriela Mourdo Ferreira e Dra Lais Nicole Gongalves
Panizzi). No entanto, se qualquer informagao for divulgada em relatério ou
publicagao, sera feito sob forma codificada, para que a sua identidade seja
preservada e seja mantida a confidencialidade.

Os dados obtidos a partir das entrevistas e questionarios seréo
armazenados em software especifico para armazenamento de dados de
pesquisa (REDCap), com acesso restrito aos pesquisadores envolvidos neste
estudo.

Os dados coletados de amostras bioldgicas serao utilizados

unicamente para pesquisa e terdo o descarte adequado, apds sua finalidade.

ARMAZENAMENTO DAS AMOSTRAS EM BIORREPOSITORIO E BIOBANCO
As amostras colhidas nesta pesquisa serao armazenadas inicialmente

em Biorrepositérios, que sao depdsitos nos quais suas amostras ficarao
durante o tempo de realizagcao deste projeto de pesquisa, cuja guarda ficara
com o pesquisador principal (Dra Gabriela Mourdo Ferreira) e de
responsabilidade Institucional (Complexo Hospital de Clinicas da UFPR). Este
depdsito permanecera durante o tempo programado para a realizagdo da
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pesquisa, que compreende de maio/2022 a abril/l2027 . Caso haja
necessidade, o prazo de armazenamento podera ser prorrogado por até 10
(dez) anos, mediante justificativa e aprovagao pelo CEP/CHC (Comité de Etica
em Pesquisa/Complexo Hospital de Clinicas).

Por isso, torna-se necessario que marque qualquer das alternativas
abaixo, que condiz com sua participagao neste estudo:
1. Necessidade de novo consentimento a cada pesquisa que use o
material coletado (a cada nova pesquisa, o pesquisador responsavel devera
obrigatoriamente entrar em contato com o Sr.(a) para assinar um novo TCLE).
()SIM
() NAO

2. Se eu nao estiver em condi¢cdes de decidir ou consentir, autorizo
uma segunda pessoa, indicada por mim, a decidir sobre o uso e destino da
minha amostra bioldgica.

() SIM
() NAO

Nome por extenso da pessoa autorizada:
Grau de parentesco:

Forma e detalhes de contato:

3. Dispensa de novo Termo de Consentimento (TCLE) a cada pesquisa
(sua amostra biolégica podera ser utilizada para pesquisas futuras sem a
necessidade de um novo TCLE).

() SIM
()NAO

E importante esclarecer que o vocé, participante desta pesquisa, tem
garantia de acesso as informagdes sobre os resultados obtidos com a
utilizacao das amostras bioldgicas fornecidas e as orientagdes quanto as suas
implicacdes, em qualquer tempo.

CUSTOS
As despesas necessarias para a realizagdo da pesquisa (exames,

impressodes) nao sao de sua responsabilidade e vocé nao recebera qualquer
valor em dinheiro pela sua participacdo. Quando os resultados forem

publicados, ndo aparecera seu nome, e sim um codigo.
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Eu, li

esse Termo de Consentimento e compreendi a natureza e objetivo do estudo

do qual concordei em participar. A explicagdo que recebi menciona os riscos
e beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper minha participacao a
qualquer momento sem justificar minha decisdo e sem qualquer prejuizo para
mim nem para meu tratamento ou atendimento ordinarios que eu possa
receber de forma rotineira na Instituicdo. Eu entendi o que ndo posso fazer
durante a pesquisa e fui informado que serei atendido sem custos para mim
se eu apresentar algum problema diretamente relacionado ao
desenvolvimento da pesquisa.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Nome por extenso, legivel do Participante e/ou Responsavel Legal

Assinatura do Participante e/ou Responsavel Legal

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive, de forma apropriada e voluntaria, o Consentimento
Livre e Esclarecido deste participante ou seu representante legal para a

participacao neste estudo.

Nome extenso do Pesquisador e/ou quem aplicou o TCLE

Assinatura do Pesquisador e/ou quem aplicou o TCLE
Curitiba,

ANEXO 1 - PARECER CEP - CHC - UFPR
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HOSPITAL DE CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO W"“’
PARANA - HCUFPR

CEPHC/UFPR
Conlinuache da Patecer: 5.900.034
no
B. Verificar aspectos de suicidalidade antes e apds a cirurgia.
C. Verificar o impacto de traumas na infancia e/ou adolescéncia no desenvolvimento de comportamentos
disfuncionais pos barigtrica.
D. Vernficar se caracteristicas individuais especificas (como nivel de leptina e grelina, impulsividade como
trago, entre outros) estao associados a comportamentos adictivos e & suicidalidade depois da cirurgia.
E. Investigar a associacao entre o comer com maotivagoes mais afetivas e o desenvolvimeanto de
echo

compaortamentos adicctivos @ impulsivos no pds-operatdrio.

F. Investigar a satisfacao com o procedimento & a propensan para comportamantos

disfuncionais.

G. Analisar o impacto da perda de peso no surgimento ou piora de comportamentos disfuncionais.

H. Observar alteragoes de autnimagem e piora ou desenvolvimento de alteracoes de comportamento.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

0S5 PROCEDIMENTOS ADOTADOS NESTE ESTUDO SAD CONSIDERADOS DE RISCO MINIMO.
ENTRETANTO, OS PARTICIPANTES PODEM EXPERIMENTAR DESCONFORTO E SOFRIMENTO AD
SEREM ENCORAJADOS A ENTRAR EM CONTATO COM ASPECTOS SENSIVEIS DA SUA HISTORIA
(COMO TRAUMAS MNA INFANCIA), BEM COMO FALAR SOBRE SINTOMAS DE ORDEM, das
COMPORTAMENTAL E PSIQUICA. duns
ALEM DISSO, ESSE PROJETO PREVE A COLETA DE SANGUE PERIFERICO PARA AFERICAO DArupo-
LEPTINA E GRELINA SERICOS. ESSE PROCEDIMENTC PODE PROVOCAR DOR LOCAL, PEQUENO a até
SANGRAMENTO E DESCONFORTO EM ALGUMAS PESSOAS. ESSES SINTOMAS TENDEM A SERs em
LEVES E AUTO-LIMITADOS. ar as
Beneficios: omo
0S5 PARTICIPANTES DESTE ESTUDO NAD SERAOQ DIRETAMENTE BENEFICIADOS POR ESTE).
ESTUDO, EXCETO PELO FATO DE QUE PASSARAO POR UMA AVALIACAD PSIQUICA AINDA MAIS
CUIDADOSA DO QUE COSTUMA SER FEITA COMO PARTE DO PROCEDIMENTO PREPARACAD E
LIBERACAD PARA CIRURGIA BARIATRICA. ENTRETANTO, OS PARTICIPANTES CONTRIBUIRAD COM

O FORNECIMENTO DADOS QUE DEVEM NOS AJUDAR A COMPREENDER MELHOR O3 DESFECHOS 5 4o
COMPORTAMENTAIS COM A CIRURGIA BARIATRICA, BEM COMO OS ASPECTOS CLINICOS QUE

uais
PODEM PREDIZER PROBLEMAS APOS O PROCEDIMENTO. COM 1S50, ELES PODERADsses
Endere¢o: Rua Gal. Carneira, 181
Bairro:  Alo da Gloris CEP: B0.0G0-900
UF: PR Municipio: CURITIEA
Telefone: (41)3360-1041 Fax: ([41)3360-1041 E-mail: cep@hc.ufprbr
Figing 02 de 4
Bairro:  Alo de Glaria CEP: 50.060-900
UF: PR Municipio: CURITIEA
Telefone:  [41)3360-1041 Fax: [41)3360-1047 E-mail: cepiho.ufprbn
Pagina &l de 4
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HOSPITAL DE CLINICAS DA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO W‘m

PARANA - HCUFPR

CEMIC/UFPR

Continusgan do Parecer: § 988 034

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O TCLE eletrdnico sera via REdCap.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Os termos de apresentacao obrigatdria foram inclusos.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Mao ha pendéncias nem inadequacoes.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Diante do expasto, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR, de acordo com as
atribuicoes definidas na Resolugao CNS 466/2012 e na Norma Operacional N® 001/2013 do CNS, manifesta

5@ pela aprovacao da Emenda.

Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatdrios semestrais sobre o andamento da pesquisa,

bem como informacoes relativas &s modificacoes do protocolo, cancelamento, encerramento @ destino dos

conhecimentos obtidos. Manter os documentos da pesquisa arguivados.

E dever do CEP acompanhar o desenvolvimento dos projetos, por meio de relatdrios semestrais dos

pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o nsco inerente & pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situaca
Informacaes Basicas|PB_INFORMAGOES_BASICAS_202177| 13/03/2023 Aceito
do Projeto 0 _E1.pdf 16:41:24
Qutros CARTAEMENTA.doc 13/03/2023 |GABRIELA Aceito

16:41:00  |MOURAD
Qutros modelo_relatorio_padrao_cep_chc.doc 150212023 |GABRIELA Aceito
17:06:45  |MOURAD
TCLE / Termos de | TCLE_ComportamentosDisfunciona.pdf | 21/08/2022 |GABRIELA Aceito
Assentimenta / 10:53:55 |MOURAO
Justificativa de FERREIRA
Auséncia
TCLE !/ Termos de | TCLECORRIGIDO_Gabi.docx 13/06/2022 | GABRIELA Aceito
Assentimenta / 21:42:04  |MOURAD
Justificativa de FERREIRA
Auséncia

Endere¢o:  Rua Gal. Carmeiro, 181

Bairro:  Alio da Glaria

UF: PR Municipio: CURITIEA
Telefone:  (41)3360-1041 Fax: [41)3360-1041

CEP:  §0.060-900

E-mail: cep@Ehc ufpror

Paging 03 de 4
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HOSPITAL DE CLINICAS DA

‘ Platalfor
UNIVERSIDADE FEDERAL DO Q%Qmﬂl me
S, s PARANA - HCUFPR
CEPAIC/UFPR
Continuscan do Parecer: § 9008034
Qutros CARTADOPESQUISADORPRINCIPAL. | 13/06/2022 |GABRIELA Aceitc
pdf 21:27:27 _ |MOURAD
Prajeto Detalhado /| PROJETOCORRIGIDO_GABI.docx 13/06/2022 |GABRIELA Aceitc
Brachura 21:15:52  |MOURAO
Investigador FERREIRA
Solicitagao Assinada | PESQUISADORACCER . pdf 28/04/2022 | GABRIELA Aceitc
pelo Pesquisador 181317 [MOURAD
Responsavel FERREIRA
Declaragao de CONCORDANCIAUNIDADES. pdf 28/04/2022 | GABRIELA Aceitc
concordancia 15:11:19  |MOURAD
Orgamento AUSENCIACUSTOS. pdf 28/04/2022 | GABRIELA Aceitc
15:08:04  |MOURAD
Outros ORIENTADOR. pdf 28/04/2022 | GABRIELA Aceite
15:05:20  |MOURAD
Outros COMPROMISSO. pdf 28/04/2022 | GABRIELA Aceitc
15:04:25  |MOURAD
Prajeto Detalhado /| PROJETO.pdf 08/04/2022 |GABRIELA Aceitc
Brochura 19:24:03  |MOURAD
Investigador FERREIRA
TCLE/ Termos de | TCLE.pdf 08/04/2022 |GABRIELA Aceitc
Assentimento / 19:16:36  |MOURAD
Justificativa de FERREIRA
Auséncia
Folha de Rosto 2456.pdf 08/04/2022 |GABRIELA Aceite
19:16:13  |MOURAD
Situacao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacao da CONEP:
Mao
CURITIBA, 0 de Abril de 2023
Assinado por:
Niazy Ramos Filho
{Coordenador(a))
Endere¢o: Rua Gal. Carneira, 181
Bairro:  Alo da Gloria CEP: B0.0G0-900
UF: PR Municipia: CURITIEA
Telefone:  (41)3360-1041 Fax: [41)3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br
Figina 04 de 4
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ANEXO 2 - LISTA DE COMPORTAMENTOS IMPULSIVOS E COMPULSIVOS
(IMPULSIVE-COMPULSIVE BEHAVIORS CHECK-LIST - 1CBC)

Esta lista consiste em alguns comportamentos que todos nos deparamos de
tempos em tempos. Pode ser desafiador ser honesto com o seu nivel de
envolvimento nestes comportamentos e por este motivo, nés enfatizamos que
toda essa informagao, sera confidencial. N6s nao iremos o/a julgar de forma
alguma, baseados em suas respostas e nds os/as encorajamos a preencher esta
lista da forma mais honesta e precisa possivel.

Quando levar em consideragdo suas respostas, por favor ndo inclua
problemas causados por condi¢dbes médicas (exemplo: diabetes, disfungao
erétil). Por favor, assinale abaixo, para cada comportamento da lista, a resposta
mais apropriada em uma escala de “De jeito nenhum” a “Todo o tempo”.

Por favor, para cada resposta, leve em consideragado o que se aplica a
vocé, nos ultimos 12 meses.
VOCE e/ou OUTRAS PESSOAS consideram que vocé tem uma questdo ou

problema com algum dos seguintes comportamentos?

Nunca |As Frequentemente |Sempre |Esse
vezes comportamento/urgéncia/de
sejo me causa sofrimento
(assinale se “sim”)
1.ROER UNHAS 1 2 3 4
2.LAVAGEM 1 2 3 4
3.FUMAR 1 2 3 4
4.JOGOS * 1 2 3 4
5.SE SENTE 1 2 3 4
COMPELIDO A
COLETAR
OBJETOS SEM
VALOR OU
GUARDAR COISAS
QUE VOCE SABE
QUE NUNCA IRA
USAR
6.SER 1 2 3 4
EXCESSIVAMENTE
CAUTELOSO COM
DINHEIRO
7. (RE) 1 2 3 4
ORGANIZAR/ORDE
NAR
8.COMPRAS 1 2 3 4
9.FAZER LISTAS 1 2 3 4
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10.FAZER 1 2 3 4
CONTAGEM (EX.

DINHEIRO,

AZULEJOS)

11.HIGIENE 1 2 3 4
12.ROTINA DE 1 2 3 4
REALIZAR UMA

SEQUENCIA DE

FORMA ORDENADA

13.REPETIR ACOES |1 2 3 4
14.TIQUES 1 2 3 4
MOTORES*

15. TIQUES 1 2 3 4
FONETICOS (EX

PIGARREAR,

EMITIR SONS)

16. EXERCICIOS 1 2 3 4
17. APOSTAS 1 2 3 4
18.ARRANCAR 1 2 3 4
CABELO

19.USO DE 1 2 3 4
INTERNET

20.MENTIR 1 2 3 4
21.COMPULSAO 1 2 3 4
ALIMENTAR

22. ATIVIDADES 1 2 3 4
SEXUAIS/COMPOR

TAMENTOS

SEXUAIS

23.CONTAGEM DE |1 2 3 4
CALORIAS

24.CONSUMO DE |1 2 3 4
BEBIDAS

ALCOOLICAS

25.PLANEJAMENTO |1 2 3 4
(EX. EXCESSO DE

ORGANIZACAO)

26.ROUBAR 1 2 3 4
27.USO DE 1 2 3 4
DROGAS ILICITAS

28.LIMPEZA 1 2 3 4
EXCESSIVA

29.RESTRICAO 1 2 3 4
ALIMENTAR

30.AGRESSIVIDADE|1 2 3 4
VERBAL

31.CUTUCAR/COCA |1 2 3 4
R/MACHUCAR A

PELE

32.VIOLENCIA 1 2 3 4
DIRIGIDA A

OBJETOS/PROPRIE

DADES

33.PROMESSAS* |1 2 3 4
34.INTERVENCOES |1 2 3 4
ESTETICAS (EX.

BOTOX)

35. CHECAGEM 1 2 3 4
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(EX. LUZES,
FECHADURAS,
INTERRUPTORES)

36.CHEGAGEM DE
SI MESMO (EX. NO
ESPELHO/BALANG
A*)

37.JOGOS DE
REALIDADE
VIRTUAL (EX.
JOGOS DE RPG)

38.CONDUCAO DE
VELOCIDADE

39.USO DE
MEDICACOES

40.AGRESSAO
FiSICA

41.USO DE REDES
SOCIAIS

42.SEGUIR
REGRAS

43.INICIAR
INCENDIOS

44 DESCARTAR
(DIFICULDADE EM
SE DESFAZER DAS
COISAS)

—_

45 AUTOLESAO (SE
MACHUCAR
PROPOSITALMENT
E)

—_

46.REESCREVER/R
ELER

—_

47. TRABALHAR
EXCESSIVAMENTE

48.FAZER
TATUAGENS

49. OUTROS:
DESCREVA
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