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RESUMO

INTRODUCAO: Estimativas de prevaléncia de tabagismo em obesos moérbidos tem sido
maiores que na populagdo em geral. Existem algumas evidéncias de que tabagistas possuem
temperamentos distintos de ndo tabagistas.

OBJETIVO: Avaliar a ocorréncia de dimensdes de temperamentos na populagdo que se
candidata a realizagdo de cirurgia bariatrica e verificar se ha diferengas entre fumantes, ex-
fumantes e ndo fumantes.

METODOS: Foram analisados dados sobre o temperamento afetivo e emocional através da
escala AFECTS em um estudo transversal de candidatos a cirurgia bariatrica entre 18-65 anos
de idade, graus II e III de obesidade, recrutados e agrupados de acordo com seu status
tabagico (fumantes, ex-fumantes e ndo fumantes).

RESULTADOS: Nio foram detectadas diferencas estatisticamente significativas nos
temperamentos afetivos e emocionais em relagdo ao status tabagico entre os 420 candidatos a
cirurgia bariatrica (74,5% sexo feminino, 92,9% brancos e média de IMC 45,9+7,6 Kg/mz).
Ao se excluir pacientes sem diagnostico psiquiatrico atual (n=228) e sem medicagdo
psiquiatrica (n= 325), o grupo de fumantes apresentou escores mais altos de temperamento
ansioso do que os ex-fumantes (mediana 3[2-4] percentil; mediana 2[1-4] percentil; P=0,007)
e os ndo-fumantes (mediana 3[2-4] percentil; mediana 2[1-4] percentil; P=0,005), e escores
mais baixos em Controle do que os ndo-fumantes (39,7+11,2; 44,1+£9,8; P=0,032). Ja os ex-
fumantes tiveram escores mais elevados no temperamento hipertimico do que os ndo-
fumantes (mediana 4[4-5] percentil; mediana 3[2-4] percentil; P=0,012). Quando os grupos
foram estratificados por IMC, entre 35-45kg/m? os fumantes apresentaram escores mais altos
no temperamento euforico do que os ex-fumantes (mediana 3[2-5] percentil; mediana 2[1-3]
percentil; P=0,034), enquanto ex-fumantes tiveram escores mais elevados no temperamento
disférico do que os ndo-fumantes (mediana 3[2-4] percentil; mediana 2[1-4] percentil;
P=0,042). Em pacientes com IMC acima de 50 kg/m? quando ajustado para idade e sexo, ex-
fumantes tiveram escores mais elevados em Enfrentamento (P=0,034) e Controle (P=0,029)
do que os fumantes. Os temperamentos disforico e euférico foram associados com fumantes
leves em relagdo a fumantes pesados (mediana 3[2-4] percentil; mediana 2[1-3] percentil;
P=0,009; mediana 3[1-4] percentil; mediana 2[1-3] percentil; P=0,035, respectivamente).
Conclusdao: Fumar em obesos candidatos a cirurgia bariatrica foi associado com baixo
Controle e escores elevados nos temperamentos ansioso e eufdrico. Fumar menos de dez

cigarros ao dia foi associado com os temperamentos disférico e euforico. A avaliagdo do



temperamento em candidatos a cirurgia bariatrica permite nos ajudar a tomar decisdes sobre a
individualizagdo do tratamento e prevencdo de recaida do tabagismo apos a cirurgia.

Palavras chave: Obesidade Morbida. Cirurgia Bariatrica. Tabagismo. Temperamento.



ABSTRACT

Background: The prevalence of smoking habits in the morbidly obese is higher than in the
general population. There is some evidence that smokers have different temperaments
compared to non-smokers.

Methods: We analyzed data on affective and emotional temperament assessed by the
AFECTS scale in a cross-sectional survey of bariatric surgery candidates, 18-65 years old,
with class II and III obesity, recruited and grouped in smokers, ex-smokers, and non-smokers.
Results: No significant differences were detected in affective and emotional temperament
with respect to smoking status among 420 bariatric surgery candidates (74.5% females, 92.9%
Caucasian and mean BMI of 45.9+7.6 kg/m?), except in patients without current psychiatric
diagnosis or psychiatric medication. In these cases, smokers had higher scores in anxious than
ex-smokers (median 3[2-4] percentile; median 2[1-4] percentile; P=0.007) and non-smokers
(median 3[2-4] percentile; median 2[1-4] percentile P=0.005), and lower scores in control
than non-smokers (39,7+11,2; 44,1£9,8; P=0.032), while ex-smokers scored higher in
hyperthymic than non-smokers (median 4[4-5] percentile; median 3[2-4] percentile P=0.012).
When the groups were stratified for BMI of 35-45 kg/m? smokers had higher scores in
euphoric than ex-smokers (median 3[2-5] percentile; median 2[1-3] percentile; P=0.034),
while ex-smokers scored higher in dysphoric than non-smokers (median 3[2-4] percentile;
median 2[1-4] percentile; P=0.042). Ex-smokers with BMI >50 kg/m? scored higher on
coping (P=0.034) and control (P=0.029) than smokers when adjusted for age and sex.
Dysphoric and euphoric temperaments was associated with light smokers (median 3[2-4]
percentile; median 2[1-3] percentile; P=0,009; median 3[1-4] percentile; median 2[1-3]
percentile; P=0.035).

Conclusions: Smoking in bariatric surgery candidates was associated with lower control,
higher anxiety and euphoric temperaments. Light smokers were associated with higher
dysphoric and euphoric temperaments. Assessment of temperament in bariatric surgery
candidates may help in decisions about smoking cessation treatment and prevention of

smoking relapse after surgery.

Key words: Morbid Obesity; Bariatric Surgery; Temperaments; Smoking
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1. INTRODUCAO

Obesidade e tabagismo sdo dois grandes problemas de satde publica e fatores de risco
independentes para a satude ', e a associagdo de ambos aumenta o risco de mortalidade *. As
prevaléncias de tabagismo em pacientes obesos que se candidatam a cirurgia bariatrica, em
estudos prévios, variam de 16% a 38%, e os individuos com obesidade morbida possuem

cerca de duas vezes mais risco de serem fumantes quando comparados a individuos com peso
normal **,
Temperamento refere-se a aspectos do afeto, humor e comportamento humano.

Considera-se que ele seja fortemente determinado por fatores herdados e seja relativamente

10

, . 9 .
estavel ao longo da vida ™~ 7, apesar de que fatores como estados depressivos ou uso de

1

medicacio antidepressiva possam atenuar ou agravar seus tracos . Alguns trabalhos a

respeito de tragos de temperamento e carater demonstraram sua associagdo com transtornos

12-15 17-19 20

.. 1 . - .
, comportamento suicida '®, transtornos da alimenta¢io , alcoolismo *,

33,34

do humor

212 . 27-32
6 ¢ obesidade 2. Lara e cols.

tabagismo , a partir do modelo afetivo de Akiskal *° e
do modelo emocional de Cloninger °, propuseram um modelo bidimensional de integragdo do
temperamento afetivo e emocional sinteticamente denominado de modelo de “Medo e Raiva”.
Este modelo concebe uma abordagem sintética e integrativa do humor normal e patolédgico,
comportamento e de personalidade baseados em tragos de temperamento. Recentemente eles
desenvolveram um modelo Composto de Temperamento Afetivo e Emocional chamado
“AFECT” e sua escala de avaliagio AFECTS *°.

Estudos sobre tabagismo e temperamento podem auxiliar na terapia individual dos
pacientes dependentes e em medidas de preven¢do de recaida apds a realizagdo da cirurgia
bariatrica.

A proposta deste estudo foi avaliar a ocorréncia de dimensdes de temperamento na
populagdo que se candidata a realizacdo de cirurgia bariatrica e verificar se as diferencas entre
fumantes, ex-fumantes e ndo fumantes. Baseado no senso clinico empirico nossa hipdtese foi

que fumar em obesos morbidos seria associado a baixo Direcionamento, baixa Inibi¢do

(Medo) e Controle e temperamentos afetivos instaveis (ciclotimico, irritavel e disforico).
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 OBESIDADE E CIRURGIA BARIATRICA

A obesidade e o sobrepeso podem ser definidos como um acimulo excessivo ou
anormal de gordura nos individuos podendo provocar sérios prejuizos a satde *’. A forma
mais utilizada para mensurar a obesidade e o sobrepeso em adultos de ambos os sexos € o
indice de massa corporal (IMC), representado pela razdo entre o peso, em quilogramas, € o
quadrado da altura, em metros (kg/m®). De acordo com a Organizacdo Mundial de Satde
(OMS) *7 0 sobrepeso ¢ definido quando o IMC situar-se entre 25 e 29,9 kg/m” e a obesidade
quando for maior ou igual a 30 kg/m?.

A crescente preocupacdo dos governos e dos orgdos de saude com o sobrepeso e a
obesidade justifica-se pelas propor¢des epidémicas em que vem se estabelecendo e por serem
0 quinto maior risco de morte no mundo, com ao menos 2,8 milhdes de adultos morrendo a
cada ano. Sdo atribuiveis a obesidade e ao sobrepeso a ocorréncia de hipertensdo,

dislipidemia, diabetes, sindrome metabodlica, certos tipos de cncer, depressdo entre outros

42,

A OMS estima que a partir de 2008 mais de 1,4 bilhdes de adultos com mais de vinte
anos de idade estavam acima do peso e cerca de 200 milhdes de homens e 300 milhdes de
mulheres eram obesos. Da mesma forma, em 2010, mais de 40 milhdes de criangas menores
de cinco anos estavam acima do peso **. Nos Estados Unidos conforme os dados do National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) foi observado um aumento da
prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre os anos de 1976-1980 ¢ 1988-1994 ¢ novamente
entre 1988-1994 ¢ 1999-2000 **. Entretanto, ao se comparar os dados obtidos entre os anos de
1999-2006 e 2007-2008 o aumento da prevaléncia da obesidade parece nio ter se elevado na
mesma propor¢do dos 10 anos anteriores, ocorrendo em 32,2% (IC95%; 29,5-35) entre
homens adultos e 35,5% (IC95%; 33,2-37,7) entre mulheres adultas 45 Nesta mesma
pesquisa, se considerarmos sobrepeso e obesidade, as prevaléncias foram de 72,3% (IC95%;
70,4-74,1) e 64.1% (1C95%:; 61,3-66.9), respectivamente.

O aumento no numero de casos de obesidade no Brasil tem sido registrado pelas
pesquisas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Em 1974, segundo dados
do Instituto, 18,6% dos homens e 28,6% das mulheres eram obesos. Na Pesquisa de
Org¢amentos Familiares de 2008-2009, o sobrepeso afetava 50,1% dos homens e 48% das

mulheres, enquanto a obesidade incidia sobre 12,5% e 16,9%, respectivamente 6 Através do
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Sistema de Monitoramento de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas Cronicas Nao
Transmissiveis por meio de Inquérito Telefonico (VIGITEL) realizado pelo Ministério da
Saude abrangendo o periodo de 2006 a 2011, foi detectado que a proporc¢do de pessoas com
sobrepeso e obesidade aumentou de 42,7% em 2006 para 48,5% em 2011, e o percentual de
obesos aumentou de 11,4% para 15,8% 4,

Existem vérios tipos de tratamento visando a perda de peso: dietoterapia, pratica de
atividade fisica, modifica¢cdes comportamentais, terapia farmacologica e tratamento cirurgico
8 Todavia, na pratica clinica, o que se observa sdo os freqiientes fracassos em sustentar a
perda de peso em longo prazo com os tratamentos conservadores (dieta, exercicios e
medicag@o). O Estudo Swedish Obese Subjects (SOS) demonstrou que, apds 10 anos de
seguimento, 72,2% do grupo de tratamento para perda de peso ndo cirtrgico havia perdido
menos de 5% do peso inicial do estudo e somente 3,8% deste grupo conseguiu emagrecer
20% ou mais neste mesmo periodo de acompanhamento *°. Os resultados insatisfatérios com
tratamentos conservadores para pacientes com obesidade morbida, a reducdo de peso a curto e
longo prazo, a melhora das comorbidezes e a reducéo da mortalidade geral ***** tem levado a

54, 55

um aumento significativo da realizacdo de cirurgias bariatricas no mundo e no Brasil **

57

A cirurgia bariétrica (baros = peso; iatren = tratar) diminui a ingestdo caldrica através
da alteracdo da anatomia e também proporciona uma alteracdo da fisiologia do trato
gastrointestinal *®. A cirurgia da obesidade pode ser subdividida em trés grupos de acordo
com os mecanismos de agdo: restritiva, disabsortiva ou mista ¥ 0s procedimentos restritivos
limitam a ingestdo alimentar modificando anatomicamente o estomago (diminuindo o
reservatorio gastrico), tendo como exemplos a banda géstrica ajustavel, a gastroplastia vertical
ou uma combinagdo de ambas. Os procedimentos disabsortivos excluem variadas por¢des do
intestino delgado (diminuindo a absorc¢do de nutrientes) tendo como representantes o bypass
biliopancredtico (pode ter duas variagdes: Scopinaro ou switch duodenal **) e o desvio
jejunoileal, que por seus importantes efeitos colaterais (por ex.: deficiéncias nutricionais
graves) ndo ¢ mais recomendado . Nas cirurgias mistas ha restricio da capacidade de
ingestdo de alimentos acrescido da diminui¢do da capacidade de absor¢do do trato
gastrointestinal, sendo o bypass gastrico em Y-de-Roux um exemplo desse tipo de cirurgia. A

et e, . 0. 61
derivagdo biliodigestiva é considerada por alguns autores **°

62, 63

como uma cirurgia mista e por
outros como um procedimento primariamente disabsortivo. Conforme a resolugdo do
Conselho Federal de Medicina (CFM) n° 1.942/2010 *, as indicagdes para realizagdo da

cirurgia bariatrica compreendem: IMC acima de 40 kg/m? ou IMC maior que 35 kg/m? e
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afetado por doencas agravadas pela obesidade e que melhoram quando a mesma ¢é tratada de
forma eficaz; idade acima de 18 anos e abaixo de 65 anos (idosos e jovens entre 16 e 18 anos
podem ser operados mas exigem precaugdes especiais e analise do risco/beneficio); obesidade
estabelecida e com tratamento clinico prévio insatisfatério de pelo menos dois anos; auséncia
de alcoolismo ou uso de drogas ilicitas; auséncia de quadros psicdticos ou demenciais;
compreensdo por parte do paciente e de seus familiares dos riscos e mudangas de hébitos
inerentes a uma cirurgia de grande porte sobre o tubo digestivo; ciéncia da necessidade de
acompanhamento pds-operatorio em longo prazo com equipe multidisciplinar. De acordo com

uma revisdo sistematica sobre perda de peso pos-operatério

, a média de perda do excesso
de peso com Bypass em Y de Roux foi de 67% e da banda géastrica ajustavel foi de 42% no

primeiro ano apds a realizagdo da cirurgia.

2.2 OBESIDADE, CIRURGIA BARIATRICA E TRANSTORNOS MENTAIS

Um estudo transversal realizado como parte da pesquisa da OMS sobre obesidade e
transtornos mentais na populagdo em geral encontrou uma modesta associagdo
estatisticamente significativa (OR de 1,2-1,5) entre obesidade e depressdo e obesidade e
ansiedade, sendo estas associa¢des concentradas em mulheres e individuos com obesidade
grave %, Outro estudo epidemioldgico transversal em uma amostra representativa de adultos
norte americanos (n=9.125) associou obesidade (IMC>30 kg/m2) com um aumento
significativo de diagnosticos de depressdo maior ao longo da vida (OR de 1,21; IC95% 1,09-
1,35), transtorno afetivo bipolar (OR de 1,47; IC95% 1,12-1,93) e transtorno do panico ou
agorafobia (OR de 1,27; 1C95% 1,01-1,60) 7 0O estudo de base populacional Alameda
County, que avaliou dados em dois momentos (1994 e 1995), encontrou taxas elevadas de
depressdo em obesos em 1994, e quando foi examinado obesidade e depressio
prospectivamente, a obesidade foi preditiva para depressdo em 1995 (OR de 1,73; IC95%
1,04-2,87) ®. Onyike e cols. ** utilizando os dados da pesquisa NHANES III (1988-1994)
encontraram uma associagdo significativa entre obesidade e depressdo em mulheres (OR de
1,82, 1C95% 1,01-3,3), mas ndo em homens (OR de 1,73, IC95% 0,56-5,37). A associagdo foi
maior entre depressdo e obesos com IMC>40, tanto em mulheres (OR de 3,78; 1C95% 1,64-
8-68) quanto em homens (OR de 7,68; 1C95% 1,03-57,26), sugerindo que individuos com
obesidade grave sdo mais vulneraveis a depressao.

Individuos que procuram tratamento para obesidade relatam mais patologias
psiquiatricas do que obesos na comunidade ® e os que pretendem realizar cirurgia bariatrica

a . . 0 . .
possuem alta prevaléncia de transtornos mentais. Sarwer e cols. '’, ao investigarem a
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avaliagdo psicologica de 90 candidatos a cirurgia bariatrica, demonstraram que 62,2% dos
pacientes tinham ao menos um diagnostico de transtorno psiquiatrico, 28 deles receberam ao
menos dois diagndsticos psiquiatricos e seis receberam trés diagndsticos ou mais, sendo o
transtorno depressivo maior o diagndstico mais comum. Kalarchian e cols. ”', que procuraram
avaliar a presenca de transtornos psiquidtricos em 288 pacientes no pré-operatorio,
demonstraram que 66% dos participantes tinham historia de ao menos um transtorno
psiquiatrico ao longo da vida e 38% na ocasido da avaliagdo pré-cirurgica. Os transtornos
mais comuns em algum momento da vida foram os transtornos do humor (45,5%), na ocasido
da avaliagdo pré-cirurgica foram os transtornos de ansiedade (24%), e o transtorno de

2-74 ,
721 também

personalidade mais prevalente foi o tipo evitativo (17%). Outros autores
demonstraram estarem de acordo com estes achados, tanto em relagdo a depressdo quanto em
relacdo a ansiedade. Pacientes candidatos a cirurgia bariatrica também apresentam escores
elevados de transtornos da alimenta¢do, como o transtorno da compulsdo alimentar periddica
(TCAP) ™7, o comer pequenas quantidades de comida continuamente ao longo do dia
(“grazing”) %, a sindrome do comer noturno (SCN) e a ingestdo excessiva de liquidos " %.
Pacientes bariatricos comumente apresentam baixas taxas de abuso e dependéncia de
substancias (dlcool e outras drogas) na avaliagdo pré-operatdria (suspeita-se que possam negar
o uso pelo receio de serem contra indicados a realiza¢do da cirurgia). Todavia, estes
individuos podem ter um risco elevado de transtornos por uso de substancias ao longo da vida

e uma grande sensibilidade aos efeitos toxicos do alcool apds a cirurgia * 78184,

2.3 OBESIDADE, CIRURGIA BARIATRICA E TABAGISMO

Assim como a obesidade, o tabagismo ¢ um sério problema de saude publica e
principal causa de morte evitdvel no mundo. Conforme dados da OMS, 22% (algo em torno
de 1,2 bilhdes de pessoas) da populagdo mundial acima de 15 anos de idade ¢ fumante, e cerca
de cinco milhdes de pessoas morrem por dia pelo uso e mais 600.000 pela exposi¢do ao
tabaco *> %
A prevaléncia de fumantes no Brasil em 2008 era de 17,2% (21,6% homens e 13,1%
mulheres) ¥ e dados semelhantes foram publicados pela OMS em 2009 com a prevaléncia de
tabagismo de 22% entre os homens e 13% entre as mulheres **. O estudo VIGITEL *” apontou
para uma prevaléncia de 14,8% (18,1% masculino e 12% feminino) de fumantes e 21,7% de
ex- fumantes. Estima-se que cerca de 200.000 mortes/ano estdo relacionadas ao tabagismo no
Brasil ¥. Todavia, o Brasil ¢ um dos poucos paises que tem apresentado um decréscimo nas

taxas de fumo como resultado de politicas de controle do tabagismo *°.
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Tanto a obesidade quanto o tabagismo sdo fatores de risco independentes para a saude
39.40.47. 85. 8991 & 3 associa¢dio de ambos os fatores sugere um aumento deste risco > °2%. O
estudo de Koster e cols. ** demonstrou que ter um IMC>35 e fumar aumenta em cerca de seis
a oito vezes o risco de morte quando se compara com individuos com IMC normal que nunca
fumaram.

A estimativa de prevaléncia do tabagismo antes da cirurgia bariatrica varia de 16% a
38% 3378959 Conforme Chatkin e cols. 8, obesos morbidos tem cerca de duas vezes mais
risco (OR de 2,25; 1C95% 1,52-3,34) de serem fumantes do que individuos de peso normal.
Peto 7, reportando-se ao editor do New England Journal, chamou a atengio ao fato de que
um aumento de dois digitos no IMC e um aumento de 10% na prevaléncia do tabagismo reduz
o tempo de vida em homens, cada um por aproximadamente um ano, entretanto, parar de
fumar poderia aumentar a esperanga de vida em 10 anos, muito mais que um fumante pode
esperar ganhar controlando seu peso.

Todos os aspectos relatados anteriormente demonstram a importancia da cessagdo do
tabagismo em pacientes candidatos a cirurgia bariatrica ndo restrito ao periodo pré-operatorio,
em que sdo obrigados a cessar o uso do cigarro para prevenir complicagdes cirurgicas. Para
tanto, urge que se desenvolvam estratégias de tratamento para cessar o uso do fumo nestes

pacientes, além de medidas de prevencdo de recaida no pds-operatorio.

2.4 TEMPERAMENTO EMOCIONAL E AFETIVO

O temperamento refere-se a natureza emocional e afetiva, podendo ser considerado
como a base do humor, do comportamento e da personalidade, sendo predominantemente
hereditaria e relativamente estavel ao longo do tempo * '°.

Historicamente, as primeiras descri¢des sobre temperamento tiveram origem grega
com Aristdteles e suas primeiras descrigdes filosoficas com Hipocrates. Este, para
compreender a personalidade, fundamentou a teoria dos quatro humores corporais (sangue,
fleuma, bilis amarela e bilis negra). Da mesma forma, Claudio Galeno acreditava que os tipos
colérico, melancoélico, sangiiineo e fleumatico se originavam de misturas especificas dos

109 Kraepelin * descreveu quatro estados afetivos

componentes humorais do corpo
fundamentais: depressivo, maniaco, ciclotimico e irritavel, enquanto Eysenck '® descreveu
que a personalidade teria uma dimensdo biologica que poderia ser regulada pelo ambiente.
Este autor distinguiu tra¢o (conjunto de comportamentos que estio relacionados, ocorrendo ao
mesmo tempo e repetidamente) e tipo (conjunto de tragos correlacionados), e descreveu trés

eixos basicos: introversdo versus extroversdo, neuroticismo versus estabilidade e psicoticismo
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versus controle de impulsos. Ja o modelo de Gray '°' definiu a ansiedade como sistema de
inibi¢do comportamental e a impulsividade como sistema de ativagdo comportamental.
Atualmente, os modelos mais estudados sdo os modelos de Temperamento ¢ Carater
de Cloninger ° e os conceitos modernos de temperamentos afetivos de Akiskal e cols®”. O
Modelo de Temperamento e Carater de Cloninger ° é um modelo psicobioldgico dimensional
que aborda a personalidade normal e a patologica com um foco sobre o comportamento e as
emocdes basicas. A limitacdo deste modelo € que ele ndo foi criado para identificar individuos
com alto risco para transtornos de humor e de comportamento. Este autor caracteriza a
personalidade como um sistema composto de dois dominios diferentes entre si, mas que
interagem: temperamento e carater. Também identificou e caracterizou cada dimensdo do
temperamento como um trago herdado independentemente. Cada traco de temperamento pode
ser atribuido a emocgdes basicas as quais podemos interpretar como Raiva (Busca de
Novidades - BN), Medo (Evitagdo de Dano/Risco - ED), Ambicdo ou Determinagao
(Persisténcia - P) e Apego ou Dependéncia Emocional (Dependéncia de Refor¢o Emocional -
DR). O carater seria delineado pela interacdo ndo linear entre temperamento, ambiente

102, e teria trés dimensdes: auto-direcionamento,

familiar e experiéncias de vida individuais
transcendéncia e cooperatividade. Nesse modelo as dimensdes apresentam distribui¢do
normal, contemplando tanto a normalidade quanto as suas variagdes. O Inventario do
Temperamento e Carater Revisado (The Temperament and Character Inventory — Revised -
TCI-R) '® & o instrumento de auto-avaliagdo utilizado neste modelo, tendo sido concebido
mais especificamente para a personalidade e seus transtornos. O Modelo de Temperamento
Afetivo de Akiskal e cols. '*'* '™ se baseia no conceito de predisposi¢do e foi desenvolvido
para caracterizagdo de pacientes com transtornos de humor. Neste modelo, o temperamento ¢
concebido a partir de um padrio afetivo e de humor basicos, podendo ser: hipertimico,
ciclotimico, irritavel, depressivo e ansioso 105 Estes cinco temperamentos afetivos sdo
considerados a base de predisposi¢cdo para o desenvolvimento dos transtornos de humor
(trago-relacionado), com diferentes distribui¢des de acordo com o tipo de transtorno de humor
(por ex.: tragos mais hipertimicos e irritaveis no transtorno bipolar tipo I, tragos ciclotimicos e
irritaveis no transtorno bipolar tipo II e tragos depressivos e de ansiedade na depressdo
unipolar). A Escala de Temperamento de Memphis, Pisa, Paris e San Diego (Temperament
Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San Diego-autoquestionnaire - TEMPS-A) ¢ o

instrumento de auto-avaliagdo deste modelo 13, 106-108

A partir destes modelos prévios de temperamento, Lara e cols. ** ** propuseram um

modelo bidimensional de integracdo do temperamento afetivo e emocional baseado em tragos



20

de inibi¢do (Medo) e ativagdo (Vontade/Prazer e Raiva) sinteticamente denominado “Medo e
Raiva”. O fator denominado Controle foi incluido neste modelo e esta relacionado a atengéo e
a auto regulagdo da ativagdo e inibi¢do. A interacdo destes tracos produziria um
temperamento afetivo resultante ou predominante de humor, o qual pode ser: eutimico,
ciclotimico, hipertimico, irritavel, depressivo, ansioso, disférico, 1abil, desinibido e apdtico.
Por razdes praticas, as dimensdes de ativacdo e inibi¢do seriam concebidas como: alta,
moderada e baixa (como sdo normalmente distribuidas na populagdo). Este modelo busca
sintetizar e integrar o humor normal e o patoldgico, o comportamento ¢ a personalidade
baseados em tracos de temperamento. Também procura contemplar as fungdes cerebrais nos
niveis anatdmico, neuroquimico, cognitivo e comportamental. Além disso, pode se aplicar a
caracteristicas do comportamento que ndo sdo patologicas, como por exemplo, lideranca e
empreendedorismo em individuos com temperamento hipertimico. As limitagdes deste
modelo é que ndo contemplaria a dependéncia de reforco emocional (apego) (temperamento
central na esquizofrenia, no transtorno esquizoafetivo, na personalidade esquizdide, e na
personalidade anti-social) e também ndo considera os transtornos caracterizados por disfunc¢éo
cognitiva e os transtornos do desenvolvimento global. Outra questdo ¢ que este modelo
considera que os estados basicos do humor (normais e patolégicos) podem ser concebidos por
tracos de Medo e Raiva transitoriamente desregulados por excessos ou deficiéncias. As
combinagdes e variadas permutagdes de Medo e Raiva podem predizer a maior parte dos
perfis de humor, tanto os patoldgicos como os saudaveis (depressivo, maniaco/eufdrico,
misto/disférico, 1abil e eutimico). Recentemente o modelo de “Medo e Raiva™ foi revisado e
chamado de Modelo Composto de Temperamento Emocional e Afetivo (Affective and
Emotional Composite Temperament - AFECT), e foram incluidas as dimensdes emocionais
Sensibilidade e Enfrentamento e os temperamentos afetivos obsessivo e euférico. Desta
revisdo surgiu a escala Composta de Temperamento Emocional e Afetivo (Affective and
Emotional Composite Temperament Scale - AFECTS) *°.

A integrac@o dos modelos afetivos e emocionais em um unico modelo justificou o uso

da escala AFECTS *° nesta pesquisa.

2.5 OBESIDADE, TEMPERAMENTO EMOCIONAL E AFETIVO E TABAGISMO
Até o momento, ndo se conhecem estudos que correlacionem obesidade,
temperamento emocional e afetivo e tabagismo. Foram encontradas somente pesquisas que

correlacionassem obesidade com temperamento ou tabagismo com temperamento. Estes
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estudos demonstraram temperamentos anormais em obesos comparados a ndo obesos e em
fumantes e ex-fumantes comparados a ndo fumantes.

Sullivan e cols. 28, utilizando o TCI-R, descobriram temperamentos anormais em
individuos obesos na comunidade, caracterizados por escores elevados em Busca de
Novidades e escores baixos em Persisténcia e Auto Direcionamento. Hintsanen e cols. '% , em
uma amostra clinica, demonstraram que escores elevados em Busca de Novidade foi preditor
de alto IMC, e baixo Refor¢o de Dependéncia Emocional foi preditor de alto IMC em
mulheres. Aman e cols. *° encontraram escores altos nos temperamentos afetivos ciclotimico,
irritavel e ansioso utilizando o TEMPS-A em obesos moérbidos comparados com individuos
de peso normal.

Rezvanfard e cols. ? utilizando o TCI revelou que fumantes pesados obtiveram
escores elevados em Busca de Novidades e escores baixos em Auto Direcionamento e
Cooperatividade quando comparados a ndo fumantes. Ettel e cols.”! relataram baixa Evitagdo
de Dano e Busca de Novidades em individuos que nunca haviam fumado em relagdo aos que
fumavam ou ja haviam fumado em uma amostra recrutada na internet. Bisol e cols. », em
uma pesquisa transversal baseada na internet, demonstraram que os individuos que fumavam
foram associados com alta Raiva, com baixo Medo, Controle e Vontade e com temperamentos
afetivos instaveis.

Estudos sobre tabagismo e temperamento podem auxiliar na terapia individual dos
pacientes dependentes dessa substancia e em medidas de prevengdo de recaida apos a
realizacdo da cirurgia bariatrica.

Baseado no senso clinico empirico, nossa hipotese foi que fumar em obesos mérbidos
seria associado a baixo Direcionamento, baixa Inibi¢do (medo) e Controle e temperamentos

afetivos instaveis (ex.: ciclotimico, irritavel e disforico).
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3. JUSTIFICATIVA

A alta prevaléncia de tabagismo em pacientes obesos que se candidatam a cirurgia
bariatrica e a observacdo clinica empirica de pacientes que conseguem cessar o tabagismo
para se submeterem a operagdo e depois desta voltam a fumar, alguns depois de muitos anos
em abstinéncia, despertou o interesse na pesquisa sobre este assunto. O conhecimento do
temperamento humano pode permitir aos profissionais envolvidos no tratamento destes
pacientes desenvolverem estratégias de tratamento individual e prevencdo de recaida do
tabagismo.

Até o presente momento ndo tivemos conhecimento de estudos que associassem
obesidade grau II e III, tabagismo e temperamento. Encontramos apenas estudos de tabagismo
e temperamento em populagdes que ndo informaram o peso corporal e a comparagdo de
temperamento entre obesos e ndo obesos.

De acordo com estes estudos, tanto fumantes quanto obesos teriam caracteristicas
semelhantes como alta Busca de Novidades, baixo Medo, baixo Auto Direcionamento e
temperamentos afetivos instaveis. Ao se confirmarem essas caracteristicas, seria de extrema
relevancia clinica o cuidado com o uso de antidepressivos nessa populagdo, visto que além
dessa medicacdo ser usada para tratamento do tabagismo, ela também se aplica aos
tratamentos de depressdo, ansiedade, transtornos da alimentagdo, etc., comorbidades
psiquidtricas altamente prevalentes nessa populacdo. O uso equivocado de medicagdo
antidepressiva em pacientes com temperamentos afetivos instaveis podem induzir a estados

euforicos ou mistos de humor, aumento da impulsividade e comportamento suicida.
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4. OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GERAL
- Avaliar através dos escores da Escala Composta de Temperamento Emocional e Afetivo
(AFECTS) se ha associagdo entre as dimensdes de temperamento e o status tabagico (ex-
fumantes, fumantes e ndo fumantes) em pacientes obesos candidatos a cirurgia bariatrica.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Avaliar se ha associacdo entre IMC, escores da AFECTS e o status tabagico entre os

pacientes obesos candidatos a cirurgia bariatrica.

- Avaliar a relagdo entre os escores da AFECTS e o sfatus tabagico com variaveis clinicas e

socio demograficas.
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5. PACIENTES E METODOS:

5.1 DELINEAMENTO:

Estudo Transversal.

5.2 PACIENTES:

Foram incluidos dados revisados em prontudrios de pacientes com obesidade grau Il e
IIT que se candidataram a cirurgia bariatrica no Centro de Obesidade e Sindrome Metabolica
do Hospital S@o Lucas da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (COM-
HSL/PUCRS), no periodo de junho de 2011 a novembro de 2012, que preencheram os

critérios de inclusio e ndo tiveram critérios de exclusio.

5.2.1 Critérios de inclusao:

- idade entre 18 a 65 anos;

- IMC > 35 kg/m?.

5.2.2 Critérios de exclusao:

- Limitag¢do cognitiva significativa, em que o paciente ndo consiga entender e responder o
instrumento psicométrico utilizado neste estudo (AFECTS);

- Quadro de transtorno psiquiatrico agudo ndo controlado;

Obs.: tanto a limitagdo cognitiva quanto a presenga de transtornos psiquidtricos nao
controlados foram avaliados na consulta psiquidtrica de avaliagdo pré-operatoria para a

realizacdo de cirurgia bariatrica.
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5.3 PROCEDIMENTOS

A pesquisa foi realizada com dados coletados de prontuarios de pacientes atendidos no

COM no periodo de junho de 2011 a novembro de 2012.

1.

Os seguintes parametros foram verificados neste estudo:

Variaveis socio demograficas: idade, sexo, cor, estado civil, grau de instrugdo,
atividade laborativa;

Variaveis clinicas e psiquiatricas: peso, altura, indice de massa corporal (IMC), idade
de inicio da obesidade, presenga de comorbidades clinicas, historia familiar
psiquiatrica, historia de hospitalizagdo psiquiatrica, historia de tentativa de suicidio,
uso de medicacdo clinica e psiquiatrica, consumo de alcool e drogas de adi¢do, historia
passada e atual de transtornos psiquidtricos;

Os voluntérios foram classificados conforme seu status tabagico ® em:

FUMANTE ATUAL: individuo que tiver usado 100 ou mais cigarros na vida e ainda
estiver fumando diariamente ou na maioria dos dias;

NAO FUMANTE: individuo que nunca tiver fumado ou fumou menos de 100 cigarros
durante a vida e nfo estiver fumando atualmente;

FUMANTE OCASIONAL: individuo que fumou mais de 100 cigarros na vida, mas
ndo fuma diariamente € nem na maioria dos dias;

EX-FUMANTE: individuo que fumou mais de 100 cigarros na vida e que atualmente
ndo fuma por mais de 90 dias.

Os fumantes e ex-fumantes foram categorizados pela quantidade de cigarros da
seguinte forma:

FUMANTE LEVE: 1 a 9 cigarros/dia;

FUMANTE MODERADO: 10 a 19 cigarros/dia;

FUMANTE PESADO: mais de 20 cigarros/dia.

Essas informagdes foram obtidas através das informagdes relatadas pelo paciente durante a

entrevista psiquiatrica de avaliag@o pré-operatoria de cirurgia bariatrica.

5. Aplicacdo de instrumento psicométrico: Escala Composta de Temperamento

Emocional e Afetivo (AFECTS) **:
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E uma escala de auto avaliagiio breve com boas propriedades psicométricas. Fornece
uma avaliacdo global e especifica do temperamento com seis dimensdes emocionais e doze
temperamentos afetivos. Os escores combinados também fornecem escores sintéticos do
funcionamento emocional global, instabilidade afetiva, internalizacio e externaliza¢do. E um
instrumento que pode ser utilizado na pratica clinica e na pesquisa em saude mental. Este
instrumento foi liberado para uso nesta pesquisa pelo autor Diogo R. Lara em marco de 2011,
sem custos financeiros. A integragdo dos modelos afetivos e emocionais em um tnico modelo

justificou o uso desta escala nesta pesquisa.

6. Nos testamos as hipoteses:
a) com todos os pacientes incluidos;
b) com uma amostra sem diagnostico psiquiatrico no momento da entrevista
psiquidtrica;
¢) com uma amostra ndo utilizando medicagédo psiquidtrica no momento da entrevista
psiquiatrica;
Estes dois ultimos testes tiveram o objetivo de reduzir os fatores de confusdo pois
estes aspectos podem modificar a expressdo dos tragos de temperamento (ex.:
antidepressivos podem contribuir para a mudanga de humor em individuos
hipertimicos, ciclotimicos ou euforicos 33 );
d) com uma amostra estratificada em dois subgrupos de IMC: 35-45 kg/m? e >50
kg/m?, excluimos o intervalo médio de IMC (45,1-49,9 Kg/m?) para observar o

impacto da associag@o em dois extremos de IMC.

5.4 ANALISE ESTATISTICA

Variaveis demograficas foram analisadas com ANOVA seguidas pelo teste de Tukey.
As varidveis categdricas foram comparadas através do teste de Qui-quadrado. As variaveis
assimétricas foram comparadas pelo teste de Kruskal-Wallis. Os escores das dimensdes de
temperamento emocional e afetivo foram comparados entre as categorias de fumantes, ndo
fumantes e ex-fumantes e sua intensidade de uso (leve, moderado e pesado) com ANOVA
seguido pelo teste de Tukey e post hoc. Comparagdes das dimensdes de temperamento
emocional e nimero de cigarros por dia entre fumantes e ex-fumantes foram realizadas com
teste T-Student. Utilizamos o modelo de ANCOVA para o ajuste de associagdo entre o status
tabagico e os diferentes AFECTS para sexo e idade, pois alguns temperamentos como

Evita¢do de Dano e Medo sdo mais altos em mulheres que em homens e Busca de Novidades
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- . . 110, 111 .
e Vontade/Raiva podem reduzir com a idade "' '''. Em todos os casos foram consideradas

significativas as diferencgas que apresentarem P<0,05.

5.5 ASPECTOS ETICOS:

Este estudo foi realizado através da revisdo de prontudrios de pacientes que fazem
parte da pesquisa intitulada “Avaliacdo retrospectiva e prospectiva da cirurgia baritrica no
Brasil”, cujo Protocolo Clinico, versdo 1.0 de 25 de abril de 2011 ¢ o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido versdo 1.0 de 25 de abril de 2011 foram apreciados e
aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS - OF.CEP-863/11. Todos os
pacientes que participarem da pesquisa assinaram o “Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido” e autorizaram o uso dos dados de seus prontuarios com finalidade de pesquisa
cientifica. Este projeto de pesquisa foi submetido a avaliagio do Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital Sao Lucas da PUCRS e aprovado em 09 de dezembro de 2011 (protocolo
11/05563).
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6. RESULTADOS

A amostra consistiu de 420 candidatos a cirurgia baritrica. A maior parte da amostra
foi de mulheres (74,5%), brancos (92,9%) e a média de IMC foi de 45,9+7,6 Kg/m*. Nao
houve diferenca estaticamente significativa entre estas caracteristicas demograficas em
relagdo aos fumantes, ex-fumantes e ndo fumantes (P=0,404; P=0,719; P=0,836,
respectivamente) € o mesmo ocorreu em relagdo ao estado civil (P=0,900) e o nivel
educacional (P=0,457). A média de idade pré-operatoria foi de 36,7+10,0 anos e os ex-
fumantes tiveram uma média de idade maior que os fumantes e ndo fumantes (P<0,001).

O grupo de fumantes recebeu mais diagnosticos psiquiatricos (P=0,042), relatou mais
historia prévia de alcoolismo (P=0,004), adicdo a drogas (P<0,001) e hospitalizacio
psiquiatrica (P=0,011) durante a consulta psiquiatrica quando comparados aos ndo fumantes.
O grupo de ex-fumantes recebeu mais diagndsticos de transtornos psiquiatricos no passado
(P=0,005) e na entrevista psiquiatrica (P=0,042), consumiu mais alcool (P=0,003) e drogas
aditivas (P<0,001) e referiu mais historia familiar psiquiatrica (P=0,005) que os ndo fumantes.

N3ao houve diferenca entre fumantes e ex-fumantes. Estes dados estdo demonstrados na tabela
1.
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Tabela 1. Caracteristicas Clinicas e Demograficas dos sujeitos estudados de acordo com status
tabagico (n=420)

Caracteristica Fumantes Ex-fumantes  N3o fumantes P
(n=48) (n=98) (n=274)

Idade (anos) 345+82*  399+10,2°  36,0+10,0° <0,001

Sexo (feminino) (%) 36 (75,0) 68 (69,4) 209 (76,3) 0,404

Cor branca (%) 44 (91,7) 90 (94.7) 247 (92,9) 0,719

Peso (kg) 1259+22,0 1273+24,6  125,5+24.7 0,836

Indice de massa corporal (kg/mz) 45,1 +£7.1 46,6 £ 7.8 45.8 £ 7.7 0,530

Estado civil (%)

Solteiro 14 (29.,2) 23 (23.5) 73 (26.6) 0,900

Casado, unido estavel 29 (60.4) 66 (67.,3) 175 (63.9)

Separado/divorciado 5(10,4) 8(8.2) 21(7,7)

Viuvo - 1(1,0) 5(1,8)

Nivel educacional (anos) (%)

Mais de oito 5(10,4) 20 (20,4) 38 (13,9) 0,457

9al2 19 (39.6) 34 (34.7) 96 (35,0)

> 12 24 (50,0) 44 (44,9) 140 (51,1)

Historia familiar psiquiatrica (%) 30 (62,5) *° 74 (75,5)° 156 (57.1)® 0,005

Hospitalizagdo psiquiatrica (%) 4(83)? 6(6,1)*° 4(1,5)° 0,011

Historia de uso de medicagdo 30 (62,5) 53 (54,1) 142 (51.8) 0,390

psiquiétrica (%)

Historia de consumo de alcool (%) 31 (64.6) *° 64 (65,3)° 130 (47.6)° 0,003

Historia de consumo de Drogas 12 (25,0)* 19(19,4)* 5(1,8)° <0,001

(%)

Historia de diagnostico 34(70,8) ** 72(73,5)° 155(56.,6)° 0,005

psiquiatrico prévio (%)

Alcoolismo (%) 4(83)°" 6(6.1)° 3(1,1)° 0,004

Adigdo a drogas (%) 12 (25,0)° 19(19,4)° 5(1,8)° <0,001

Diagnostico psiquiatrico atual (%) 26(54,3) ° 53(54,1) 113(41,2) b 0,042

Variaveis categodricas descritas por freqii€éncias e percentuais e quantitativas pela media e o
desvio padrao para simétricas ou mediana (P25-P75) para assimétricas. P para as varidveis
categoricas simétricas foi obtida por Qui-quadrado, quantitativa por ANOV A seguido de Tukey
e assimétrica pelo teste de Kruskal-Wallis
%5 Jetras diferentes representam valores estatisticamente diferentes e letras iguais representam
valores estatisticos iguais.

Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre os escores dos AFECTS em
relacdo ao status tabagico em pacientes candidatos a cirurgia bariatrica, mesmo quando
ajustado para idade e sexo (ver tabela 2). Todavia, quando se excluiram os pacientes com
diagnostico psiquiatrico atual (n excluidos=192), a mediana (P25-P75) dos ndo-fumantes teve
escores mais elevados em temperamento irritdvel (4[3-5]; 3[2-4]; P=0,021) e menores em
temperamento hipertimico (3[2-4]; 4[4-5]; P=0,012) do que ex-fumantes, entretanto quando
foi ajustado para idade e sexo sé a ultima caracteristica foi reproduzida (P=0,090; P=0,024,
respectivamente). Quando os pacientes que utilizavam medicacdo psiquiatrica foram

excluidos (n excluidos=95), a mediana (P25-P75) dos ndo-fumantes tiveram escores mais
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elevados no fator Controle do que os fumantes (44,1+£9,8; 39,7+11,2; P=0,032), mesmo
quando ajustado para idade e sexo (P=0,028). Fumantes tiveram escores mais elevados no
temperamento ansioso do que ex-fumantes (mediana 3[2-4] percentil; mediana 2[1-4]
percentil; P=0,007) e ndo-fumantes (mediana 3[2-4] percentil, mediana 2[1-4] percentil;
P=0,005), e este resultado foi reproduzido quando ajustado para idade e sexo (P=0,011,

P=0,006, respectivamente).

Tabela 2. Caracteristicas dos temperamentos emocionais e afetivos (AFECTS) dos sujeitos
estudados (n=420)

Caracteristica Fumantes Ex-fumantes Nao fumantes P
(n=48) (n=98) (n=274)

VONTADE 39,31+11,56 38,7+10,36 39,61+10.2 0,762
RAIVA 31,23+10,31 27.49+10,76 29,11+10,90 0,138
INIBICAO 29,02+5,81 27,72+6,58 27,39+6,46 0,267
SENSITIVIDADE 31,02+10,03 32,54+10,25 31,46+9.88 0,588
ENFRENTAMENTO 43,81+10,13 45,76+8,86 45,21+10,51 0,550
CONTROLE 40,71+10,65 43,72+8.59 43,97+9.49 0,086
Depressivo 1(1-3) 1(1-3) 1(1-3) 0,780
Ansioso 3(2-4) 3(1-4) 3(1-4) 0,191
Apatico 2(1-3) 1(1-3) 1(1-2) 0,121
Obsessivo 3(2,25-4) 4(3-5) 4(2-5) 0,310
Ciclotimico 3(1-4) 2(1-3,25) 2(1-4) 0,371
Disforico 3(2-4) 3(1-4) 2(1-4) 0,098
Volatil 1(1-3) 1(1-2) 1(1-2) 0,140
Eutimico 4(2-5) 4(3-5) 4(3-5) 0,585
Irritavel 4(3-4,75) 3(2,75-4) 4(3-5) 0,123
Desinibido 2(1-4) 2(1-3) 2(1-4) 0,675
Hipertimico 3.5(2-5) 4(2-4) 3(2-4) 0,682
Eufoérico 3(2-4) 2(1-3) 2(1-4) 0,133

Variaveis categoricas descritas por freqii€ncias e percentuais e quantitativas pela media e o

desvio padrio para simétricas ou mediana (P25-P75) para assimétricas. P para as variaveis

categoricas simétricas por ANOVA seguido de Tukey e assimétrica pelo teste de Kruskal-
Wallis

Na faixa de IMC entre 35-45 kg/m? os fumantes tiveram escores mais elevados de
temperamento euférico (P=0,034) do que ex-fumantes. Ex-fumantes tiveram escores mais
elevados em temperamento disférico (P=0,042) do que os ndo-fumantes, mesmo se ajustado
para idade e sexo (P=0,032, P=0,013). Os ndo-fumantes tiveram escores mais elevados de
temperamento irritavel (P=0,026) em rela¢do aos ex-fumantes, mas quando ajustado para
idade e sexo isto ndo foi reproduzido (P=0,095) (ver tabela 3). No subgrupo de IMC> 50

Kg/m? somente quando ajustado para idade e sexo observamos diferengas nos temperamentos
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emocionais: ex-fumantes pontuaram mais nas dimensdes de Enfrentamento (P=0,034)

Controle (P=0,029) do que os fumantes (ver tabela 4).

Tabela 3. Caracteristicas dos temperamentos emocionais e afetivos (AFECTS) dos sujeitos
estudados com IMC entre 35-45 kg/m?* (n=223)

Caracteristica Fumantes Ex-fumantes Nao fumantes P
(n=27) (n=46) (n=150)

VONTADE 39,3+11,04 37,74+10,86 39,35+10,52 0,661
RAIVA 31,41+9,78 26,74+9.79 29,16+11,50 0,197
INIBICAO 28,67+6,19 26,76+7,03 26,92+6,78 0,436
SENSITIVIDADE 30,44+10,11 32,09+10,09 31,28+10,52 0,801
ENFRENTAMENTO 46,0+8,52 44,67+9,65 44,99+11,32 0,872
CONTROLE 41,52+10,8 42,54+9,58 44,47+9,68 0,236
Depressivo 1(1-3) 1(1-3) 2(1-3) 0,634
Ansioso 3(2-4) 3(1,75-4) 3(1-4) 0,333
Apatico 2(1-3) 1(1-3,25) 1(1-2) 0,294
Obsessivo 3(3-5) 4(3-5) 4(2-5) 0,835
Ciclotimico 3(1-4) 2.5(1-3,25) 2(1-4) 0,478
Disforico 3(2-4)*° 3(2-4)° 2(1-4)° 0,042*
Volatil 1(1-3) 1(1-3) 1(1-2) 0,323
Eutimico 3(2-5) 4(2-5) 4(3-5) 0,462
Irritavel 4(3-4)* 3(2-4)* 4(3-5)° 0,026%*
Desinibido 2(1-4) 2(1-3,25) 2(1-3) 0,674
Hipertimico 4(2-5) 3.5(2-4) 4(2-4) 0,640
Euférico 3(2-5)° 2(1-3)° 2(1-4)* 0,034*

Variaveis categoricas descritas por freqii€ncias e percentuais e quantitativas pela media e o
desvio padrio para simétricas ou mediana (P25-P75) para assimétricas. P para as variaveis
categoricas simétricas foi obtida por Qui-quadrado, quantitativa por ANOV A seguido de
Tukey e assimétrica pelo teste de Kruskal-Wallis
b Jetras diferentes representam valores estatisticamente diferentes e letras iguais representam
valores estatisticos iguais.
* apos ajuste para idade e sexo (ANCOVA): disférico: P=0,013; irritavel: P=0,095; euforico:
P=10,032

a
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Tabela 4. Caracteristicas dos temperamentos emocionais e afetivos (AFECTS) dos sujeitos
estudados com IMC >50 kg/m2 (n=103)

Caracteristica Fumantes Ex-Fumantes N3ao Fumantes P
(n=08) (n=27) (n=68)

VONTADE 33,50+12,49 37,56+£10,67 39,99+10,50 0,211
RAIVA 32,63+7,57 28.41+12,22 27,97+10,01 0,497
INIBICAO 28,00+4,89 26,96+6,33 28,06+6,12 0,728
SENSITIVIDADE 30,38+9,25 31,22+10,85 32,34+8,70 0,778
ENFRENTAMENTO 37,25+14,41 46,93+8,16 45,384+10,01 0,056 *
CONTROLE 36,13+11,96 44,48+8,64 42,88+10,06 0,113 *
Depressivo 2,5(1-3) 2(1-3) 1(1-3) 0,211
Ansioso 3(3-4,75) 3(2-4) 2(1-4) 0,088
Apético 1,5(1-2) 1(1-2) 1(1-3) 0,838
Obsessivo 3(1,25-4) 4(2-5) 3(2-5) 0,142
Ciclotimico 3(1,5-4) 2(1-4) 2(1-3) 0,183
Disforico 2.5(1,25-4) 3(1-3) 2(1-3) 0,271
Volatil 1.5(1-3,75) 1(1-3) 1(1-2) 0,258
Eutimico 2.5(1-3,75) 4(2-5) 4(2-5) 0,161
Irritavel 4(3-5) 4(3-5) 3(3-4) 0,172
Desinibido 1.5(1-4,75) 2(1-3) 2(1-4) 0,911
Hipertimico 3(1,25-3,75) 3(2-4) 3(2-5) 0,601
Eufoérico 2(1,25-3,75) 2(1-4) 3(1-4) 0,943

Variaveis categoricas descritas por freqii€éncias e percentuais e quantitativas pela media e o
desvio padrio para simétricas ou mediana (P25-P75) para assimétricas. P para as varidveis
categoricas simétricas foi obtida por Qui-quadrado, quantitativa por ANOV A seguido de
Tukey e assimétrica pelo teste de Kruskal-Wallis
%5 Jetras diferentes representam valores estatisticamente diferentes e letras iguais representam
valores estatisticos iguais.
* apos ajuste para idade e sexo (ANCOVA): Enfrentamento: P=0,034 ; Controle: P= 0,029

Quando os fumantes foram separados de acordo com o numero de cigarros fumados ao
dia, fumantes leves tiveram pontuagdes mais altas no temperamento disforico (mediana 3[2-4]
percentil; mediana 2[1-3] percentil; P=0,009) e no temperamento eufdrico (mediana 3[1-4]
percentil; mediana 2[1-3] percentil; P=0,035) em comparagdo aos fumantes pesados.

Os escores combinados que fornecem escores sintéticos do funcionamento emocional
global, instabilidade afetiva, internalizacdo e externalizacdo foram analisados e ndo
mostraram diferencas estatisticamente significativas entre os grupos de fumantes, ex-fumantes
e ndo fumantes, tanto no grupo com 420 pacientes quanto nas faixas de IMC entre 35-45

kg/m” e >50 kg/m? (dados ndo demonstrados).
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7. DISCUSSAO

Nosso estudo ndo encontrou uma associagdo entre status tabagico e temperamentos
emocionais ¢ afetivos em pacientes obesos candidatos a cirurgia bariatrica. Somente
encontramos essa associagdo quando excluimos pacientes com diagnostico psiquiatrico ou em
uso de medicagdo psiquidtrica no momento da entrevista psiquiatrica ou quando o grupo foi
estratificado por IMC. Descobrimos também que o grupo que fumava menos de 10 cigarros
ao dia teve escores mais elevados nos temperamentos disforico e euforico do que o grupo que
fumava mais de 20 cigarros ao dia. Esses dados n3o foram relatados anteriormente, e
desconhecemos, até o momento, estudos anteriores associando obesidade classes II e III,
tabagismo e temperamento.

O achado de nd3o encontrar associagdo entre obesidade, status tabagico e
temperamento na populagdo estudada diferiu da nossa hipotese inicial que era encontrar
temperamentos mais marcantes com a sobreposi¢@o entre obesidade e tabagismo, uma vez que
tanto um quanto outro ja foram associados a temperamentos anormais. Entre as caracteristicas
que podem ter influenciado este resultado estdo que no momento da avaliagdo psiquidtrica
para realizagdo da cirurgia bariatrica a presenga de sintomas psiquiatricos, o uso de
medicagdes psiquiatrica, o desejo do paciente de ser aceito para operagdo (podendo mentir ou
omitir dados) e o uso de uma escala auto aplicavel (que necessita de um auto entendimento
para ser respondida) para avaliagdo do temperamento. Tanto que as hipoteses foram testadas
excluindo dois destes fatores de confusdo e foram encontradas algumas associagdes. No grupo
em que foram excluidos pacientes sem diagnostico psiquiatrico, ex-fumantes tiveram escores
maiores em temperamento hipertimico do que os ndo-fumantes, uma descoberta que difere de
alguns estudos anteriores que consideraram este temperamento protetor contra uso e

dependéncia de substancias 2> ' 113,

Entre os pacientes que ndo usavam medicagdo
psiquiatrica, os ndo-fumantes tiveram escores mais altos na dimensao Controle e os fumantes
tiveram escores mais altos no temperamento ansioso em relagdo a ex-fumantes e ndo
fumantes. Estes resultados estdo de acordo com Pompili e cols. '** cujo estudo demonstrou
que os dependentes quimicos teriam tracos maiores de ansiedade, impulsividade e risco de
suicidio, e portanto menor controle emocional. Esses achados sdo clinicamente relevantes pois
alguns tipos especificos de temperamento (hipertimico ciclotimico, depressivo, ansioso e
irritavel) podem ser considerados sub sindromicos (trago-relacionado) em suas manifestagdes

15

e podem predispor ao desenvolvimento de transtornos de humor Estes resultados
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demonstram que nos grupos de fumantes e ex-fumantes, com o risco aumentado de voltarem a
fumar apos a cirurgia bariatrica, devem ser tomadas precaugdes com o uso de antidepressivos
no tratamento antitabagista, ja que estas medica¢des podem causar instabilidade de humor ',
e principalmente em relagdo ao temperamento ansioso que pode predispor ao comportamento
suicida '°. Tanto os transtornos de humor quanto o comportamento suicida sdo preocupagdes
recorrentes dos profissionais que trabalham com cirurgia baridtrica pela alta prevaléncia
destas duas condi¢des nesta populacdo 7" 1% 116,

A comparacdo entre extremos de IMC também foi testada para verificar a hipotese
empirica de que pacientes com IMC mais elevado poderiam ter temperamentos mais
marcantes ou especificos, em relacdo a pacientes menos obesos, principalmente pelas
conseqiiéncias fisicas, sociais € emocionais freqiientemente observadas em super obesos. Os
resultados do grupo que se encontra no intervalo de IMC entre 35-45 kg/m? ou seja, no
extremo de peso inferior, ficou de acordo com estudos prévios com populagdes ndo obesas
predominancia de temperamentos afetivos instaveis em fumantes > **. No grupo de pacientes
com IMC acima de 50 kg/m? encontramos o predominio dos temperamentos como
Enfrentamento e Controle em ex-fumantes em relagdo aos fumantes e tanto um quanto outro
podem ter contribuido para que os ex-fumantes tenham conseguido parar de fumar. De acordo
com 0 modelo AFECT * a dimensdo Enfrentamento tem relagdo em como o individuo lida
com adversidades, ¢ capaz de buscar solu¢des para seus problemas e tem a capacidade de
aprender com a experiéncia, enquanto a dimensdo Controle envolve aten¢do no manejo do
ambiente, desenvolvimento do foco e planejamento de estratégias. Todavia, neste ultimo
grupo os resultados podem ter sido influenciados por uma amostra pequena (com 8 fumantes).

O resultado em que os fumantes leves apresentaram escores mais altos nos
temperamentos afetivos disforico e euforico difere de estudos populacionais em ndo obesos os
quais associaram fumar mais de 20 cigarros ao dia a temperamentos afetivos instaveis > . A
respeito deste achado nos podemos apenas sugerir que as propriedades neuroquimicas do

. 1
cigarro podem atuar melhorando o humor '’

, € estes pacientes talvez fumem mais cigarros ao
dia para aliviar sintomas depressivos e disforicos ''®. Os fumantes leves deste estudo também
podem representar uma amostra de pacientes que estavam tentando parar de fumar para se
submeterem a cirurgia e poderiam estar experimentando alteragdes de humor pela abstinéncia
do cigarro.

Este trabalho esta de acordo com alguns achados prévios descritos na literatura: 1) o
grupo de fumantes apresentou mais diagnosticos psiquiatricos comparados com o grupo de

~ 23, 119 - . . , 12 .
ndo fumantes 2> '%; 2) associagdo positiva entre tabagismo e alcool *” e tabagismo e outras
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121 A D e
; 3) alta prevaléncia de transtornos psiquidtricos em obesos modrbidos

30, 70, 71, 116, 122

drogas aditivas
(62.1% na historia prévia; 45.7% no pré-operatorio) , € 4) alta prevaléncia de
transtornos psiquitricos em familiares de obesos morbidos (62.1%) ** 123

Uma contribui¢do original deste estudo foi a demonstragdo de que os tragos de
temperamento em obesos graus II e III candidatos a cirurgia baridtrica s6 mostraram
diferengas no temperamento em relacdo ao status tabagico quando nds excluidos pacientes
com diagnostico psiquiatrico ou em uso de medicacdo psiquidtrica no momento da entrevista
psiquiatrica ou quando foram agrupados em dois subgrupos de IMC (35-45 kg/m? e > 50
kg/m?). A importancia clinica desta constatacdo é que os estudos anteriores em populacdes de
ndo-obesos ndo podem ser extrapolados para obesos graus II e III, principalmente por que se
esperava que a sobreposi¢do entre obesidade e tabagismo resultaria em temperamentos ainda
mais extremos, ja que tanto o tabagismo quanto a obesidade em alguns estudos anteriores

21, 22,28, 109, 124, 125

foram positivamente associados com Busca de Novidades , alta Raiva, baixo

2

Medo (inibi¢do), baixo Auto Direcionamento %, baixo Controle e temperamentos afetivos

instaveis 3% 1%,

Este estudo deve ser interpretado no contexto de possiveis limitacdes metodoldgicas.
Primeiro, nossa amostra teve uma elevada prevaléncia de brancos e ndo sabemos se
encontrariamos resultados semelhantes em outros grupos étnicos. Em segundo lugar, a
variavel de temperamento foi avaliada por um questionario de auto-relato na avaliacdo para
cirurgia bariatrica e seu preenchimento pode ter sido influenciado pelo desejo do paciente em
ser aprovado para a operacdo. Os dados sobre tabagismo (nimero de cigarros, tempo de uso e
abstinéncia) foram obtidos a partir do relato dos pacientes e ndo foram realizados exames
clinicos ou laboratoriais (por exemplo, mensuragdo de Mondxido de Carbono exalado) que
comprovassem a veracidade das informag¢des obtidas. Em terceiro lugar, os nossos resultados
sdo restritos a pessoas obesas que procuram tratamento em um Unico servico de cirurgia
bariatrica e ndo fornecem nenhuma informagéo sobre o grande numero de pessoas obesas na
comunidade ou em outros locais médicos e ndo médicos.

Em resumo, este estudo encontrou pontuag¢des mais altas no temperamento hipertimico
em ex-fumantes em uma amostra com baixa suspeita de diagnéstico psiquiatrico e fumar foi
associado com temperamentos afetivos instaveis somente em individuos com IMC <45kg/m?.
Estes resultados ressaltam a necessidade de desenvolver maior cuidado no tratamento de
cessagdo do tabagismo e prevencgdo de recaida, especialmente com o uso de antidepressivos.
A validade externa destes resultados devem ser confirmados por outros estudos pois nossa

pesquisa incluiu um grupo muito especifico de pacientes.
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8. CONCLUSAO

Com os dados do presente estudo podemos concluir que obesos graus II e III
candidatos a cirurgia bariatrica:

- que fumavam receberam mais diagnosticos psiquidtricos, relataram mais historia
prévia de alcoolismo, adi¢do a drogas e hospitalizagdo psiquiatrica quando comparados aos
ndo fumantes;

- que ja tinham parado de fumar pelo menos hd mais de 90 dias receberam mais
diagndsticos de doenga psiquiatrica no passado, relataram maior consumo de bebida alcoolica
e drogas aditivas e maior prevaléncia de historia familiar psiquidtrica em relagdo aos nao
fumantes.

- sem diagnostico psiquiatrico no momento da avaliagdo psiquidtrica e que eram ex-
fumantes tiveram escores mais elevados no temperamento hipertimico do que os ndo
fumantes;

- sem medicagdo psiquiatrica e que fumavam tiveram escores mais baixos na
dimensdo controle do que os ndo fumantes e escores mais elevados no temperamento ansioso
do que os ex-fumantes e os ndo-fumantes;

- com IMC entre 35-45 kg/m? e que fumavam tiveram escores mais elevados de
temperamento eufdrico do que ex-fumantes. Ex-fumantes tiveram escores mais elevados em
temperamento disforico do que os ndo-fumantes.

- com IMC> 50 Kg/m? e ex-fumantes pontuaram mais nas dimensdes enfrentamento e
controle do que os fumantes.

- que fumavam menos de 10 cigarros ao dia tiveram pontuagdes mais altas em

temperamento disférico e euférico em comparagdo aos que fumavam mais de 20 cigarros ao
dia.
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Background: The prevalence of smoking habits in the morbidly obese is higher than in the
general population. There is some evidence that smokers have different temperaments
compared to non-smokers.

Methods: We analyzed data on affective and emotional temperament assessed by the
AFECTS scale in a cross-sectional survey of 420 bariatric surgery candidates, 18-65 years
old, with class II and III obesity, recruited and grouped in smokers, ex-smokers, and non-
smokers.

Results: No significant differences were detected in affective and emotional temperament
with respect to smoking status among 420 bariatric surgery candidates (74.5% females, 92.9%
Caucasian and mean BMI of 45.9+7.6 kg/m?), except in patients without current psychiatric
diagnosis or psychiatric medication. In these cases, smokers had higher scores in anxious than
ex-smokers (P=0.007) and non-smokers (P=0.005), and lower scores in control than non-
smokers (P=0.032), while ex-smokers scored higher in hyperthymic than non-smokers
(P=0.012). When the groups were stratified for BMI of 35-45 kg/m? smokers had higher
scores in euphoric than ex-smokers (P=0.034), while ex-smokers scored higher in dysphoric
than non-smokers (P=0.042). Ex-smokers with BMI >50 kg/m? scored higher on coping
(P=0.034) and control (P=0.029) than smokers when adjusted for age and sex. Dysphoric and
euphoric temperaments was associated with light smokers (P=0.009; P=0.035).

Conclusions: Smoking in bariatric surgery candidates was associated with lower control,
higher anxiety and euphoric temperaments. Light smokers were associated with higher
dysphoric and euphoric temperaments. Assessment of temperament in bariatric surgery
candidates may help in decisions about smoking cessation treatment and prevention of

smoking relapse after surgery.
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Introduction

Obesity and tobacco use are both disorders that are major public health problems and
are independent health risk factors ** '?” 1?8, The combination of the two disorders increases
the risk of mortality **. On the basis of previous research, the prevalence of smoking in
obesity patients before bariatric surgery ranges from 16 to 38% and the morbidly obese have a
2-fold increased risk to be a smoker when compared to normal BMI > 2% 130,

Temperaments refer to affective, mood and behavior aspects of humans. They are
relatively stable during whole life and are strongly determined by genetic factors ' '*'. Many
investigations have expanded studies of personality and temperament and have demonstrated

10, 107, 132 .
> 107, 13 , suicidal

109, 139-143

that some temperament traits are associated with affective disorders

134-136 21,24,137,138 and obesity

behavior 133, eating disorders , alcoholism 20, smoking

To access the characteristics of personality and temperament, we can use different
models based on the work of different authors. Lara et al. '** '* proposed a synthetic and
integrative approach to temperament “fear and anger model”, a two-dimensional model with
implications in normal and pathological mood, behavior and personality. This model
integrates the concepts of emotional temperament previously described by Cloninger ef al. "'
and affective temperaments by Akiskal er al. """ ' Recently, Lara et al. ** produced a
revised and expanded conceptual framework, called the Affective and Emotional Composite
Temperament (AFECT) model and Scale (AFECTYS).

Studies about associations between smoking and temperament traits may provide a
useful approach to the individual’s need for smoking cessation therapy as well as for
prevention of smoking relapse after bariatric surgery.

The objective of this study was to evaluate the associations between smoking status
(smokers, ex-smokers and non-smokers) and affective and emotional temperaments as
assessed by AFECTS *. Based on empirical clinical sense, our hypothesis was that smoking
in morbidly obese individuals would be associated with low drive, low inhibition, low control

and unstable affective temperaments (cyclothymic, irritable and dysphoric).
Method
Participants and Procedures

We performed a cross-sectional study of patients undergoing bariatric surgery. All medical
records from the patients who were seen at the outpatient clinic of a tertiary referral center for
obese between June 2011 and November 2012 were reviewed. This study was approved by

the Institutional Review Board of the Hospital (protocol 11/05563). The inclusion criteria



53

were 18-65 years of age and BMI > 35 kg/m? The exclusion criteria were patients with
cognitive impairment, problems in filling out the questionnaire and presence of
psychopathology without any control. Psychiatric evaluation was carried out by a psychiatrist
using a systematic inquiry protocol listing all relevant psychiatric and somatic diseases, and

the questionnaire was answered by the patients (AFECTS) *°.

We tested the hypothesis: 1) with all patients included; 2) with a sample without psychiatric
diagnosis at the time of the psychiatric interview and 3) with a sample without psychiatric
medication at the time of the psychiatric interview, which aimed to reduce confounding
factors because both of these aspects can modify the expression of temperament traits, such as
antidepressants, where mood-switching in hyperthymic, cyclothymic or euphoric individuals
may occur °°; and 4) with a sample divided into two subgroups of BMI: 35-45 kg/m? and >50
kg/m?, where we excluded the middle range of BMI (45.1-49.9 kg/m?) to observe the impact

of two extreme BMI conditions.
Measures

Temperament

AFECTS *° is a self-report questionnaire and is composed of separate emotional and affective
sections. The emotional section is a 7-point bipolar scale with 48 items, divided into 6
dimensions of 8 questions. These six dimensions are: Volition, Anger, Inhibition, Sensitivity,
Coping and Control. The Affective section comprises twelve short descriptions of the
putative affective temperaments presented with a 5-item Likert scale, from ‘nothing like me’
to ‘exactly like me’: depressive, anxious, apathetic, obsessive, cyclothymic, dysphoric,
volatile, euthymic, irritable, disinhibited, hyperthymic and euphoric.

Assessment of cigarette smoking

The subjects were grouped according to smoking status . Current smokers were those who
had smoked > 100 cigarettes in their lifetime and were still smoking daily or smoking on most
days. Non-smokers were those who had never smoked or smoked < 100 cigarettes in their
lifetime and currently were not smoking. Ex-smokers were those who smoked > 100
cigarettes in their lifetime, but had not smoked for >90 days. This latter criterion was included
by the authors to classify the smoking group that due to the bariatric protocol needed to stop
smoking to be submitted to bariatric surgery. The smoking group was also divided into
subgroups according to the daily use of cigarettes: light smokers (1 to 10 cigarettes/day),
moderate smokers (11 to 20 cigarettes/day) and heavy smokers (>21 cigarettes/day).

Statistical analyses
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Demographic variables were analyzed with ANOVA followed by Tukey's test as post hoc for
symmetrically distributed data and the chi-square test for categorical data. Data with
asymmetric distribution were analyzed by the Kruskal-Wallis test. The scores of emotional
and affective dimensions were compared between categories of smoker status (smoker, ex-
smoker and non-smoker) and intensity of use (light, moderate or heavy daily smoking in
terms of number of cigarettes) with ANOVA followed by Tukey's test as post hoc.
Comparisons of emotional dimensions and number of daily cigarettes between ex-smokers
and smokers were performed with Student's t-test. We used ANCOVA models to adjust the
association between smoker status and the different AFECTS for age and sex because some
temperaments such as harm avoidance/fear are higher in women than men and novelty
seeking/volition/anger tends to decrease with age ' '*®, P<0.05 was considered statistically
significant. SPSS 18.0 software was used for all analyses.

Results

The sample consisted of 420 bariatric surgery candidates in this cross-sectional study. Most
were female (74.5%) and Caucasian (92.9%) and the mean BMI was 45.9+7.6 kg/m?. There
were no statistically significant differences between these demographic characteristics and the
smoking status sub-groups (P=0.404; P=0.719; P=0.836, respectively), and the same occurred
with marital status (P=0.900) and educational level (P=0.457). The mean preoperative age
was 36.7+10.0 years old, and smokers and non-smokers had a lower mean age than ex-
smokers (P<0.001). The demographic and clinical characteristics are shown in Table 1.

The group of smokers received more current psychiatric diagnoses (P=0.042) and
reported more previous history of alcoholism (P=0.004), drug addiction (P<0.001) and
psychiatric hospitalization (P=0.011) compared with non-smokers evaluated at psychiatric
interview. The ex-smoker group had been diagnosed more with mental disease in the past
(P=0.005), received more current psychiatric diagnoses at psychiatric interview (P=0.042),
consumed more alcohol (P=0.003) and addictive drugs (P<0.001), and also reported more
family history of mental illness (P=0.005) compared with non-smokers. No differences were
observed between smokers and ex-smokers. These results are shown on Table 1.

There was no statistically significant difference between the scores of AFECTS
concerning smoking status in bariatric surgery candidates, even when adjusted for sex and age
(see Table 2). When we excluded the patients with current psychiatric diagnosis (n=192), the
median (25-75 percentile) of non-smokers scored higher on irritable (4[3-5]; 3[2-4]; P=0.021)
and less on hyperthymic (3[2-4]; 4[4-5]; P=0.012) temperament than ex-smokers; however,
when adjusted for sex and age only the last characteristic was reproduced (P=0.090; P=0.024).



55

When the patients who used current psychiatric medication were excluded (n=95), the median
(25-75 percentile) of non-smokers scored higher in control dimension than smokers
(44.1£9.8; 39.7+11.2; P=0.032), even when adjusted for age and sex (P=0.028). Smokers
scored higher on anxious temperament than ex-smokers (median 3[2-4] percentile; median
2[1-4] percentile; P=0.007) and non-smokers (median 3[2-4] percentile; median 2[1-4]
percentile; P=0.005), and this result was reproduced when we adjusted for age and sex
(P=0.011; P=0.006, respectively).

In the range of 35-45 kg/m?, smokers had higher scores on euphoric (P=0.034) than
ex-smokers. Ex-smokers scored higher on dysphoric (P=0.042) than non-smokers, even if
adjusted for age and sex (P=0.032; P=0.013). Non-smokers had higher scores on irritable
(P=0.026) compared to ex-smokers, but when we adjusted for age and sex, this was not
reproduced (P=0.095) (see Table 3). In the subgroup BMI >50 Kg/m?, only when we adjusted
for age and sex did we observe differences in emotional temperaments: ex-smokers scored
higher on coping (P=0.034) and control (P=0.029) than did smokers (see Table 4).

When the smokers were separated according to the number of daily cigarettes, light
smokers had higher scores on dysphoric (median 3[2-4] percentile; median 2[1-3] percentile;
P=0.009) and euphoric (median 3[1-4] percentile; median 2[1-3] percentile; P=0.035)
compared to heavy smokers.

Discussion

Our study showed an association between smoking status and affective and emotional
temperaments in obese patients undergoing bariatric surgery in those without psychiatric
diagnosis or psychiatric medication or when stratified by BMI. We also found that light
smokers had higher dysphoric and euphoric scores than heavy smokers. These data were not
previously reported, and we are not aware of previous studies associating classes II and III
obesity, smoking and temperament.

In the group without current psychiatric diagnosis, ex-smokers had higher
hyperthymic scores than non-smokers, a finding that differs from some previous studies
considering this temperament protective against substance use 138, 149. 130 Between patients
who were not using psychotropic drugs, non-smokers had higher scores on control and
smokers had higher scores on anxious temperament compared to ex-smokers and non-
smokers, and these results were in agreement with Pompili ez al. "*° who demonstrated that
substance abusers had higher anxiety traits, impulsivity and suicide risk (less emotional
control). These findings are clinically relevant because some specific types of temperament

(depressive, cyclothymic, hyperthymic, irritable and anxious) can be considered
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subsyndromal (trait-related) manifestations and predispose to the development of mood
disorders ">'. Moreover, in the groups of smokers and ex-smokers, with the risk of relapse to
smoking after bariatric surgery, caution should be taken with the use of antidepressants in
anti-smoking treatment, because they can cause mood instability '*2, and mainly with the
anxious temperament that could predispose to suicidal behavior '°'. Both mood disorders and
suicidal behavior are recurrent concerns of health care professionals working with bariatric
surgery, because of their prevalence in this population >

The findings in the BMI range of 35-45 kg/m? which associated smoking with
dysphoric and euphoric temperaments, are in agreement with previous studies on smoking and
temperament in non-obese populations that showed a predominance of unstable affective
temperaments in smokers >* '**. In the patients with a BMI >50 kg/m?2, coping and control
scores were higher in ex-smokers than smokers and these characteristic temperaments may
have contributed to the ability of ex-smokers to quit smoking compared to smokers.
According to the AFECT *® model coping dimension regards how the individual faces
adversities, is capable of finding solutions and learns with experience and control involves
monitoring of the environment by attention, developing focus and planning strategies .

The result that light smokers had higher dysphoric and euphoric scores than heavy
smokers were different than expected in population studies that did not include the variable
BMI in his assessment. For these studies, smoking more than twenty cigarettes per day was

137138 Regarding these data, we can only

associated with unstable affective temperaments
assume that perhaps the neurochemical properties of the cigarette smoke may act in some way
to improve mood ', and these patients perhaps smoke more cigarettes daily to alleviate
depressive or dysphoric symptoms '>’. Light smokers in this study also may represent a
sample of patients who were trying to quit smoking to undergo surgery and thereby
experiencing mood swings due to abstinence.

Our study is in agreement with several previous reports: 1) smokers more likely to
have a psychiatric diagnosis compared to non-smokers ''* *%; 2) positive association of

1 % and other addictive drugs '*’; 3) high prevalence of psychiatric

disorders in morbidly obese (62.1%, previous history; 45.7% preoperatively) 40 134 133, 160. 161

smoking and alcoho

and 4) high prevalence of psychiatric disorders in families of obese patients (62.1%) '°* 63,
An original contribution of this study was the demonstration that the temperament

traits in class II and III obese candidates for bariatric surgery only showed differences in

temperament in relation to smoking status when we excluded patients with current psychiatric

diagnosis or current psychiatric medication use or grouped them into two BMI subgroups (35-
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45 and >50 kg/m?). The clinical importance of these findings are that previous studies in non-
obese populations cannot be extrapolated to the obese class II or III population. It was
expected that the overlap of obesity and smoking would result in even more extreme
temperaments, because both smoking and obesity have been shown in previous studies to be
positively associated with novelty seeking 2! '® 124 125 37139 "hioher anger, lower fear

(inhibition), lower self-direction "7, lower control and unstable affective temperaments 138, 140,

164
In summary, our study found high scores on hyperthymic temperament in ex-smokers
in a sample with low suspicion of current psychiatric diagnosis and smoking is associated
with unstable temperaments only in individuals with BMI <45 kg/m? These findings
underscore the need to develop greater care in the treatment of smoking cessation and
prevention of smoking relapse, especially with the use of antidepressants. The external
validity of these findings must be confirmed by others studies because our research included a
very specific group of patients.
Limitations
This study should be interpreted in the context of potential methodological limitations.
First, our sample had a high prevalence of Caucasians, and we do not know if we would find
similar results in other ethnic groups.
Second, the temperament variable was assessed by a self-report questionnaire before
evaluation for bariatric surgery and its padding may have been influenced by the patient's
wish to be approved for operation.
Third, our results are restricted to obese people seeking treatment in a single service of
bariatric surgery and provide no information about the large number of obese people in the
community or in other medical and non-medical places.
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Table 1. Clinical and demographic characteristics of the subjects according to smoking status

(n=420)

Characteristic Smokers (n=48) Ex-smokers Non-smokers P
(n=98) (n=274)

Age (years) 34.5+82* 39.9+10.2° 36.0+ 10,0°  <0.001

Sex (female) (%) 36 (75.0) 68 (69.4) 209 (76.3) 0.404

Caucasian (%) 44 (91.7) 90 (94.7) 247 (92.9) 0.719

Weight (kg) 125.9+22.0 127.3 £24,6 125.5+24.7  0.836

Body mass index (kg/m?) 45.1+7.1 46.6 + 7.8 458+ 7.7 0.530

Marital status (%)

Single 14 (29.2) 23 (23.5) 73 (26.6) 0.900

Living together/married 29 (60.4) 66 (67.3) 175 (63.9)

Divorced/separated 5(10.4) 8(8.2) 21 (7.7)

Widowed - 1(1.0) 5(1.8)

Education level (years) (%)

Upto8 5(10.4) 20 (20.4) 38 (13.9) 0.457

9to 12 19 (39.6) 34 (34.7) 96 (35.0)

>12 24 (50.0) 44 (44.9) 140 (51.1)

Family psychiatric history 30 (62.5) * 74 (75.5)* 156 (57.1)° 0,005

(%)

Psychiatric  hospitalization 4 (8.3)* 6(6.1)* 4(1.5)° 0.011

(%0)

History of  psychiatric 30 (62.5) 53 (54.1) 142 (51.8) 0.390

medication (%)

Alcohol use history 31 (64.6) * 64 (65.3)° 130 (47.6)° 0.003

Drug use history 12 (25.0)° 19(19.4)° 5(1.8)° <0.001

Any previous history 34(70.8) *° 72(73.5)*° 155(56.6)° 0.005

psychiatric disorder

diagnosis (%)

Alcoholism (%) 4(83)*" 6(6.1)° 3(1.1)° 0.004

Drug addiction (%) 12 (25.0)* 19(19.4)° 5(1.8)° <0.001

Any psychiatric disorder 26(54.3)* 53(54.1)*° 113(41.2)° 0.042

diagnosis (%)

Categorical variables are described by frequency and percentage. Quantitative variables are
described by mean and standard deviation for symmetric data or median (P25-P75) for

asymmetric data.

P for categorical variables was obtained by chi-square test, quantitative

symmetric data by ANOVA followed by Tukey’s test, and asymmetric data by the Kruskal-

Wallis test.

> Different letters represent statistically different values, and same letters represent values

statistically equal.
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Table 2. Characteristics of emotional and affective temperaments (AFECTS) of the subjects
studied (n=420)

Characteristic Smokers Ex-smokers Non-smokers P
(n=48) (n=98) (n=274)

VOLITION 39.31+11.56 38.7+10.36 39.61+10.2 0.762
ANGER 31.23+10.31 27.49+10.76 29.11+10.90 0.138
INHIBITION 29.02+5.81 27.72+6.58 27.39+6.46 0.267
SENSIVITY 31.02+10.03 32.54+10.25 31.46+9.88 0.588
COPING 43.81+10.13 45.76+8.86 45.21+10.51 0.550
CONTROL 40.71+10.65 43.72+8.59 43.97+9.49 0.086
Depressive 1(1-3) 1(1-3) 1(1-3) 0.780
Anxious 3(2-4) 3(1-4) 3(1-4) 0.191
Apathetic 2(1-3) 1(1-3) 1(1-2) 0.121
Obsessive 3(2.25-4) 4(3-5) 4(2-5) 0.310
Cyclothymic 3(1-4) 2(1-3.25) 2(1-4) 0.371
Dysphoric 3(2-4) 3(1-4) 2(1-4) 0.098
Volatile 1(1-3) 1(1-2) 1(1-2) 0.140
Euthymic 4(2-5) 4(3-5) 4(3-5) 0.585
Irritable 4(3-4,75) 3(2.75-4) 4(3-5) 0.123
Disinhibited 2(1-4) 2(1-3) 2(1-4) 0.675
Hiperthymic 3.5(2-5) 4(2-4) 3(2-4) 0.682
Euphoric 3(2-4) 2(1-3) 2(1-4) 0.133

Categorical variables are described by frequency and percentage. Quantitative variables are
described by mean and standard deviation for symmetric data or median (P25-P75) for
asymmetric data. P for quantitative symmetric data determined by ANOVA followed by
Tukey’s test, and asymmetric data by the Kruskal-Wallis test.
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Table 3.Characteristics of emotional and affective temperaments (AFECTS) of the subjects
studied with BMI 35-45 kg/m? (n=223)

Characteristic Smokers Ex-smokers Non-smokers P
(n=27) (n=46) (n=150)

VOLITION 39.3+11.04 37.74+10.86 39.35+10.52 0.661
ANGER 31.419.78 26.74+9.79 29.16+11.50 0.197
INHIBITION 28.67+6.19 26.76+7.03 26.92+6.78 0.436
SENSIVITY 30.44+10.11 32.09+10.09 31.28+10.52 0.801
COPING 46.0+8.52 44.67+9.65 44.99+11.32 0.872
CONTROL 41.52+10.8 42.54£9.58 44.47+9.68 0.236
Depressive 1(1-3) 1(1-3) 2(1-3) 0.634
Anxious 3(2-4) 3(1.75-4) 3(1-4) 0.333
Apathetic 2(1-3) 1(1-3.25) 1(1-2) 0.294
Obsessive 3(3-5) 4(3-5) 4(2-5) 0.835
Cyclothymic 3(1-4) 2.5(1-3.25) 2(1-4) 0.478
Dysphoric 3(2-4)*° 3(2-4)° 2(1-4)° 0.042*
Volatile 1(1-3) 1(1-3) 1(1-2) 0.323
Euthymic 3(2-5) 4(2-5) 4(3-5) 0.462
Irritable 4(3-4)*° 3(2-4) 4(3-5)° 0.026*
Disinhibited 2(1-4) 2(1-3.25) 2(1-3) 0.674
Hiperthymic 4(2-5) 3.5(2-4) 4(2-4) 0.640
Euphoric 3(2-5)" 2(1-3)° 2(1-4)*° 0.034*

Categorical variables are described by frequency and percentage. Quantitative variables are
described by mean and standard deviation for symmetric data or median (P25-P75) for
asymmetric data. P for quantitative symmetric data determined by ANOVA followed by
Tukey’s test, and asymmetric data by the Kruskal-Wallis test.

“® Different letters represent statistically different values, and same letters represent values
statistically equal.

* adjusted for age and sex (ANCOVA): dysphoric P=0.013 irritable P=0.095 ; euphoric
P=0.032




Table 4. characteristics of emotional and affective temperaments (AFECTS) of the subjects

studied with BMI>50 kg/m? (n=103)
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Characteristic Smokers Ex-smokers Non-smokers P
(n=08) (n=27) (n=68)

VOLITION 33.50+12.49 37.56+10.67 39.99+10.50 0.211
ANGER 32.63+7.57 28.41+12.22 27.97+10.01 0.497
INHIBITION 28.00+4.89 26.96+6.33 28.06+6.12 0.728
SENSIVITY 30.38+9.25 31.22+10.85 32.34+8.70 0.778
COPING 37.25+14.41 46.93+8.16 45.38+10.01 0.056*
CONTROL 36.13+11.96 44.48+8.64 42.88+10.06 0.113*
Depressive 2.5(1-3) 2(1-3) 1(1-3) 0.211
Anxious 3(3-4.75) 3(2-4) 2(1-4) 0.088
Apathetic 1.5(1-2) 1(1-2) 1(1-3) 0.838
Obsessive 3(1.25-4) 4(2-5) 3(2-5) 0.142
Cyclothymic 3(1.5-4) 2(1-4) 2(1-3) 0.183
Dysphoric 2.5(1.25-4) 3(1-3) 2(1-3) 0.271
Volatile 1.5(1-3.75) 1(1-3) 1(1-2) 0.258
Euthymic 2.5(1-3.75) 4(2-5) 4(2-5) 0.161
Irritable 4(3-5) 4(3-5) 3(3-4) 0.172
Disinhibited 1.5(1-4.75) 2(1-3) 2(1-4) 0.911
Hiperthymic 3(1.25-3.75) 3(2-4) 3(2-5) 0.601
Euphoric 2(1.25-3.75) 2(1-4) 3(1-4) 0.943

Categorical variables are described by frequency and percentage. Quantitative variables are
described by mean and standard deviation for symmetric data or median (P25-P75) for
asymmetric data. P for quantitative symmetric data determined by ANOVA followed by
Tukey’s test, and asymmetric data by the Kruskal-Wallis test.

* adjusted for age and sex (ANCOVA): coping P=0.034 ; control P=0.029




