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RESUMO

Introducdo: A obesidade e os transtornos psiquiatricos exercem forte impacto negativo na
qualidade de vida de seus portadores. Podemos observar uma alta incidéncia de ansiedade em
pacientes obesos, especialmente entre candidatos a cirurgia bariatrica. Sintomas de ansiedade
e sintomas depressivos, assim como 0 abuso de substancias representam uma ameaca
substancial a resultados favoraveis no pos-operatério de cirurgia bariatrica.

Objetivos: Avaliar a associacdo entre a intensidade da sintomatologia de ansiedade e indice
de massa corporal (IMC), sintomas depressivos e uso de alcool e tabaco em pacientes obesos
candidatos a cirurgia bariatrica.

Local: Centro da Obesidade e Sindrome Metabdlica, Pontificia Universidade Catolica do Rio
Grande do Sul, Porto Alegre, Brazil.

Meétodos: Estudo transversal envolvendo 425 pacientes candidatos a cirurgia bariatrica.
Sintomas de ansiedade e depressdo foram avaliados através de Inventario de Ansiedade de
Beck (BAI) e Inventério de Depressdo de Beck (BDI). Uso de alcool foi avaliado pelo Teste
para identificacdo de problemas relacionados ao uso de alcool (AUDIT) e uso de tabaco pelo
Questionario de dependéncia Nicotinica de Fagerstrom (FTND).

Resultados: Entre os 425 pacientes, 33,4% tiveram escore no BAI acima do ponto de corte,
enquanto que 59,3% tiveram escore no BDI acima do ponto de corte. Houve associagdo
estatisticamente significativa entre sintomas de ansiedade e depressédo

(P <0.001).

Houve associacéo estatisticamente significativa, direta e fraca entre escores no BAIl e IMC
(r=0.11 P = 0.030). Nenhum paciente apresentou escores no AUDIT acima do ponto de corte

e 4,7% eram fumantes.




Conclusdo: A alta prevaléncia de sintomas de ansiedade e depressao detectados em nossa
amostra é alarmante e mostra 0 quanto os candidatos a cirurgia bariatrica estdo sujeitos a
sofrimento psiquico. A baixa prevaléncia de uso alcool e tabaco confirma achados de outros

estudos.







ABSTRACT

Background: Obesity and psychiatric disorders are likely to exert considerably negative
impact on the quality of life of patients. In this regard, one may observe a high incidence of
anxiety disorders in obese patients, particularly among candidates for bariatric surgery.
Anxiety and depressive symptoms, as well as substance abuse are a substantial threat to
successful results following bariatric surgery.

Objectives: To evaluate the association between the intensity of anxiety symptoms and body
mass index, depressive symptoms and alcohol and tobacco use in obese patients who apply
for bariatric surgery.

Setting: Centro da Obesidade Sindrome Metabdlica, Pontificia Universidade Catolica do Rio
Grande do Sul, Porto Alegre, Brazil.

Methods: Cross-sectional study involving 425 patients that have applied to bariatric surgery.
Levels of anxiety and depression were assessed by the Beck Anxiety Inventory and the Beck
Depression Inventory. Alcohol use was assessed by Alcohol Use Disorders Test and tobacco
use by the Fagerstrom Test of Nicotine Dependence.

Results: Among the 425 patients, 33.4% scored BAI above the cut-off point, while 59.3%
scored BDI above the cut-off point. There was a significant statistic association between
anxiety and depressive symptoms (P <0.001).

There was a statistically significant, direct and weak correlation between BAI scores and
BMI. No patient presented AUDIT above the cut-off point and 4.7% were smokers.
Conclusions: The high prevalence of anxiety and depressive symptoms detected is alarming
and shows how much bariatric surgery candidates are subject to emotional suffering. The low

prevalence of alcohol and tobacco use confirms findings of other studies.







LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - IMC e classificagdo de obesidade...........
Tabela 2 - Caracteristicas demograficas da amostra

Tabela 3 -Comparacéo dos escores BAIl e BDI entre categorias de IMC ..........cc.cccevvevieenenn




SUMARIO

O LN I ST0] 516107 IR 8
2 OBJIETIVOS ...ttt ettt n ettt sttt en st 9
2.1 OBIETIVO GERAL ..ottt ettt ettt en st 9
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS ...ttt n st 9
3REFERENCIAL TEORICO ...ttt 10
3.1 OBESIDADE E CIRURGIA BARIATRICA .....ooooiieeeeeeeeees et 10
3.2 OBESIDADE E PSIQUIATRIA ..ottt 11
K N Y [T F- Vo [ 12
3.2.2 DIBPIESSAD ...vvevverreneeteste ettt ettt ettt b bbbt bbb bbbt b e bbbt ne e 14
3.2.3 AICOOI € TADACO ...ttt ettt ettt ettt e et eeenens 15
APACIENTES E METODOS ...ttt n sttt 17
4.1 DELINEAMENTO ...ttt ettt ettt ettt 17
4.2 HIPOTESE OPERACIONAL ..ottt 17
A3 AMOSTRA ...ttt ettt ettt n sttt en ettt sttt 17
4.3.1 CriterioS e INCIUSAO ........eeiieiieiiie ettt e e st e e st e e st e e s st e e st e e s eaeneaas 17
4.3.2 CriterioS e EXCIUSAOD ......vveiivieiiiiie ittt ettt ettt srbe e s ebt e e s sbaeeans 18
4.4 PROCEDIMENTOS. ..ottt ettt n st en sttt an st n e 18
4.5 ANALISE ESTATISTICA ..ottt 19
4.5 ASPECTOS ETICOS ..ottt ettt 20
B RESULTADOS ...ttt s sttt s st s s et en s e et esen s ensetanans 21
B DISCUSSAD ...t ee et et ee et ee s eee e e es s eee s s en s eeeenaens 23
TREFERENCIAS ..ottt ettt en sttt en st s s 25
8 CONCLUSAOD......c.ooieeeeeeeee ettt ettt n st en st 25
ANEXOS ...ttt ettt ettt ettt 31
ANEXO 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO...................... 32
ANEXO 2 - INSTRUMENTOS DE AVALIACAO: PESQUISA PSIQUIATRICA FINEP
.............................................................................................................................................. 35
= I [ TP 42

CARTA DE SUBMISSAO DO ARTIGO ORIGINAL AO PERIODICO “SURGERY FOR
OBESITY AND RELATED DISEASES” ... .ottt 55




Introducdo 8

1 INTRODUCAO

A associacdo entre obesidade e transtornos psiquiatricos tem sido objeto de estudos,
principalmente nas Gltimas duas décadas. Em bibliometria na base de dados Pubmed* com os
termos “psych*” associado a “obesity”, observa-se uma curva inequivocamente ascendente,
com 61 publicagdes em 1994 e 718 em 2014. Tanto a obesidade quanto os transtornos
psiquiatricos tem grande impacto negativo na qualidade de vida dos portadores #* e ainda
podem acarretar importante prejuizo social e econdmico.** Dentro deste panorama, destaca-se
a alta prevaléncia de transtornos de ansiedade em obesos °® especialmente em candidatos a

cirurgia bariatrica.**°

Dada a auséncia de estudos sobre a prevaléncia de ansiedade e depressdo em pacientes
obesos graves em nosso meio, propusemos avaliar esse tema apresentando dados da nossa
realidade, visto que as publicacdes anteriores concentram-se na Europa e nos Estados Unidos.
Avaliamos a associacdo entre intensidade da sintomatologia de ansiedade e sua associacéo
com sintomas depressivos, uso de alcool, tabagismo e Indice de Massa Corporal (IMC) em
pacientes obesos candidatos a cirurgia bariatrica no Centro de Obesidade e Sindrome
Metabolica do Hospital Sdo Lucas da PUCRS (COMPUCRS).

Com base em estudos realizados na Suécia** e nos Estados Unidos'® e na pratica
clinica, nossa hipétese foi de que pacientes obesos candidatos a cirurgia bariatrica que
apresentam altos indices de ansiedade tém maior IMC, além de maior prevaléncia de sintomas

depressivos e maior uso de alcool e tabaco.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a prevaléncia de sintomas de ansiedade e depressdao em obesos candidatos a

cirurgia bariatrica.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Avaliar associacdo entre IMC e escores no Inventario de Ansiedade de Beck e

Inventario de Depressao de Beck.
e Avaliar associacdo de sintomas de ansiedade com sintomas depressivos.

e Auvaliar associagdo de sintomas de ansiedade e sintomas depressivos com intensidade

de uso de alcool.

e Avaliar associacdo de sintomas de ansiedade e sintomas depressivos com intensidade

da dependéncia nicotinica.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 OBESIDADE E CIRURGIA BARIATRICA

A obesidade é uma doenca cronica, de etiologia multifatorial*® associada a elevados
riscos de morbidade e mortalidade.*** Estudos demonstram que obesos tem maior risco do

1517 especialmente

que a populacdo em geral para desenvolvimento de uma gama de doencas,
diabetes tipo 11, hipertensdo arterial sistémica, dislipidemia e apnéia do sono.* Devido a sua
crescente prevaléncia em todo o mundo, principalmente nos paises ocidentais, € considerada

problema de satde ptblica. >

Para diagnosticar a obesidade, a simples medida do peso do paciente como diagnéstico
de obesidade ndo é um critério seguro devido as variac@es de estatura dos individuos. Dessa
forma, com a finalidade de padronizar um critério clinico e objetivo para o diagndstico da
obesidade, estabeleceu-se o indice de Massa Corporal (IMC), internacionalmente aceito para
o diagndstico e afericdo dos diferentes graus de obesidade. O IMC ¢é calculado dividindo-se o

peso do individuo pelo quadrado de sua altura (peso/altura2)**?° (Tabela 1).

Tabela 1 - IMC e classificagdo de obesidade

IMC (kg/m?) Classificacao de obesidade
<18,5 Baixo peso

18,5-249 Normal

25-29,9 Sobrepeso

30-34,9 Obesidade classe |

35-39,9 Obesidade classe 11

>40 Obesidade classe 111 (morbida)

Fonte: Adaptada de Monteiro JC. #
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Existem varias abordagens terapéuticas que objetivam a perda de peso, como uso de
medicacOes, dietoterapia, pratica de atividades fisicas, modificacbes no estilo de vida e
intervencdo cirurgica. Atualmente, a cirurgia bariatrica é considerada a ferramenta mais eficaz
para o tratamento e controle da obesidade severa (classe 1l com doencgas associadas ou classe
I11) com falha do tratamento clinico. Ela proporciona aos pacientes reducdo nos indices de
mortalidade e controle de doengas cronicas relacionadas como diabetes, hipertensédo e

dislipidemia.?

3.2 OBESIDADE E PSIQUIATRIA

A associacdo entre obesidade e transtornos psiquiatricos tem sido bastante explorada,
especialmente nas Ultimas duas décadas. Em estudo transversal com dados da Organizagao
Mundial da Saude (62277 sujeitos) com dados coletados em 13 paises encontrou-se
associacdo entre obesidade severa e depressdo (OR 1,3 [1,2 — 1,5]) e obesidade severa e
ansiedade (OR 1,4 [1,2 — 1,6]).2 Outros estudos corroboram estes achados, sugerindo
prevaléncia maior de transtornos psiquiatricos entre os obesos (Transtornos de Humor 22-
24% e Transtornos de Ansiedade 12,3-20,7%) em comparagdo com individuos de peso

normal (Transtornos de Humor 18,3-19,1% e Transtornos de Ansiedade 9,8-15,9%).24%’

Simon e cols?®® avaliaram 9125 sujeitos e concluiram que a obesidade aumenta em
aproximadamente 25% a probabilidade de Transtornos de Ansiedade e Transtornos de Humor
e diminui em aproximadamente 25% a probabilidade de Transtornos por Uso de Substancias,
nos quais se incluem tanto o uso de alcool quanto o de tabaco.

Conforme literatura especifica, pacientes obesos que buscam tratamento para a

obesidade apresentam indices mais altos de transtornos psiquiatricos quando comparados com

obesos da comunidade,®?

10,12,30

sendo ainda mais prevalentes entre os pretendentes a cirurgia

bariatrica .

Além de termos nessas populacdes alta prevaléncia de transtornos psiquiatricos
conforme referido acima, é bastante preocupante a alta prevaléncia de alteracbes emocionais
e comportamentais que podem ocorrer de forma isolada, em periodos circunscritos, ou mesmo
periodos continuos ao longo do tempo mas que ndo caracterizam um quadro completo para
serem classificadas como transtornos psiquiatricos. Essas alteragbes emocionais e

comportamentais atraem a atencdo dos profissionais da &rea baridtrica, uma vez que
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interferem na adesdo adequada as orientagdes pré e pos-cirurgicas, o que pode acarretar danos
na recuperacdo e readequacdo do estilo de vida necessario para manutencdo dos resultados
obtidos através do procedimento, prejudicando a poténcia da intervencdo cirurgica sobre a

obesidade.

Sintomas de ansiedade, sintomas depressivos, uso de &lcool e uso de tabaco sdo
emocdes e comportamentos considerados normais e presentes no cotidiano dos individuos.
Além disso, as emocOes de ansiedade e as emocBes depressivas sdo desejaveis em certas
situacbes como mecanismos psiquicos para o acionamento de comportamentos regulatorios
para a vida pessoal e de relacdo entre os individuos. Da mesma forma, os comportamentos
ligados ao uso de alcool e tabaco sdo considerados normais, embora nem sempre desejaveis, e
estdo presentes na historia e imaginario da humanidade desde seu uso em ritos de passagem,
rituais misticos e interacdes sociais, por seus efeitos sobre o estado mental. Desse modo,
procuramos conhecer o perfil de nossa populagdo no que tange a alguns dos sintomas
emocionais e comportamentais que tém alta prevaléncia e podem interferir nos resultados
bariatricos. Portanto, elegemos os sintomas emocionais de ansiedade como foco de nossa
pesquisa verificando sua prevaléncia e associacdo com o IMC, Também nos interessou
conhecer sua associagcdo com sintomas emocionais depressivos e uso de alcool e uso de

tabaco. A seguir apresentamos alguns aspectos das varidveis estudadas nessa pesquisa.

3.2.1 Ansiedade

A ansiedade caracteriza-se por um sentimento difuso, desagradavel e vago de medo,
apreensdo ou tensdo, derivado da antecipacdo de perigo, de algo desconhecido ou
estranho.’*®" Pode ser acompanhada de sintomas somaticos como sudorese, palpitacdes,
aperto no peito e inquietacdo, entre outros. A ansiedade normal é também chamada de
adaptativa, pois pode ser um sinal de alerta a situacdes de risco. Ja a ansiedade patoldgica
geralmente tem duracdo prolongada, € intensa a ponto de prejudicar as atividades diarias do
individuo e tem pouca ou nenhuma relagdo com estimulos externos.*** Sintomas de
ansiedade estdo presentes em muitas situacdes de vida de um individuo em maior ou menor

grau e podem mesmo acompanhar diferentes quadros patoldgicos psiquiatricos e fisicos.
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Quando os sintomas de ansiedade tornam-se intensos e duradouros, influenciando
negativamente o bem estar dos individuos, passamos a ter os Transtornos de Ansiedade.

Os Transtornos de Ansiedade estdo entre as condi¢bes psiquidtricas mais

prevalentes>*3°

e trazem grande comprometimento da qualidade de vida de seus
portadores.***’ Estudo populacional realizado nos Estados Unidos com 9282 sujeitos detectou
prevaléncia de transtornos de ansiedade de 18,1% em 12 meses,*® enquanto que estudo
realizado no Brasil com 1464 sujeitos encontrou prevaléncia de transtornos de ansiedade de

7.7% em 12 meses.*®

Os Transtornos de Ansiedade compdem um grupo de doencgas que inclui Fobias
Especificas, Transtorno de Ansiedade Generalizada, Agorafobia e Transtorno de Ansiedade
Social, além de Transtorno de Ansiedade de Separacdo e Mutismo Seletivo, tendo os dois
ualtimos sido incluidos a partir do DSM-V. Os Transtornos Obsessivo-Compulsivo, de
Estresse Pds-Traumatico e de Estresse Agudo atualmente ndo mais pertencem ao grupo de
Transtornos de Ansiedade. O primeiro estd classificado no DSM-V em nova categoria,
denominada “Transtornos obsessivo-compulsivos relacionados” (Obsessive-compulsive
related disorders), e os demais na categoria “Trauma e transtornos relacionados ao estresse”
(Trauma and stressor-related disorders). Estes quadros s&o caracterizados por diversas
combinagcfes de sintomas ansiosos (como ansiedade excessiva, medo, preocupacdo e
evitagdo) que acarretam prejuizo funcional e sofrimento significativo ao individuo.*** Sua
etiologia é complexa, envolvendo fatores bioldgicos, comportamentais e sociais.*> Podem ser
considerados fatores de risco para Transtornos de Ansiedade histéria familiar de ansiedade,
histéria pessoal de ansiedade na infancia e adolescéncia (incluindo timidez), eventos
estressores ou traumaticos, sexo feminino e presenca de outros transtornos psiquiatricos,
principalmente depressdo.®” Os tratamentos disponiveis atualmente para estes transtornos
estdo entre os mais efetivos da medicina psiquidtrica e compreendem abordagens

farmacoldgica, cognitivo-comportamental e psicodinamica.*

Diversos estudos salientam a associagdo de ansiedade e obesidade.*>** Strine e cols*
apontam que individuos com diagndstico de ansiedade ao longo da vida tem 30% mais chance

de serem obesos do que individuos sem diagndstico de ansiedade.

Os transtornos de ansiedade foram as patologias psiquiatricas mais frequentemente
encontradas em candidatos a cirurgia bariatrica segundo revisdo de Malik e cols.* Kalarchian
e cols'® detectaram uma prevaléncia de ansiedade de 37,5% durante a vida e de 24% no

momento da avaliacdo em obesos candidatos a cirurgia bariatrica. Em revisdo sistematica,
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Herpertz e cols reportaram altos indices de ansiedade em candidatos a cirurgia bariatrica.*’
Lier e cols *® encontraram alta prevaléncia de Transtornos de Ansiedade (24%) em candidatos
a cirurgia bariatrica, e utilizaram o Inventario de Ansiedade de Beck para avaliar os niveis de

ansiedade nestes pacientes.

O Inventario de Ansiedade de Beck é um instrumento auto-aplicadvel que mede a
intensidade dos sintomas de ansiedade. E adequado tanto para uso clinico quanto em pesquisa,
como ferramenta de triagem, acompanhamento e auxilio na elucidacdo diagndstica dos
Transtornos de Ansiedade. Composto por 21 questdes de maultipla escolha (quatro opgdes)

com escores podendo variar de 0 a 63, sendo que a literatura "%

sugere que pacientes com
escores maiores que 11 tem alta probabilidade de apresentar Transtorno de Ansiedade. Foi
traduzido e validado para o portugués brasileiro e possui robustas propriedades psicométricas,
como altas consisténcia interna (0=0.92) ¢ fidedignidade teste-reteste (r=0.75) e ainda

validade concorrente com a Escala de Ansiedade de Hamilton (HAM-A) de 0.51.2947

3.2.2 Depressao

Os sintomas depressivos compdem um grupo grande e heterogéneo, englobando
sentimentos de tristeza, culpa, desvalia, irritabilidade, perda de interesse por atividades
anteriormente consideradas prazerosas, preocupacdes excessivas, falta de energia, desanimo,
alteracdes de sono e alteragdes no peso corporal.**** Podem manifestar-se tanto em
transtornos psiquiatricos, quanto em situacfes ocasionais como perda de emprego ou

separacdo conjugal, sem necessariamente caracterizar patologia psiquiatrica.

O DSM-V considera Episodio Depressivo Maior a combina¢do de no minimo cinco
sintomas depressivos, sendo pelo menos um humor deprimido ou perda do interesse ou
prazer, presentes por no minimo duas semanas e com sofrimento significativo e prejuizo na

vida social e/ou ocupacional do individuo.

Stunkard ** destaca as elevadas prevaléncias tanto de obesidade e sobrepeso (65%)
quanto de depressdo (10%) e sua coocorréncia, 0 que também foi verificado em outros
estudos.’**® Embora o trabalho de Stunkard tenha sido publicado em 2003, a premissa segue
vélida pela crescente prevaléncia de ambos os problemas. Zwaann e cols> reportaram que, em

uma amostra de 107 candidatos a cirurgia bariatrica, 56,1% satisfaziam os critérios para
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Transtorno Depressivo ao longo da vida. indices altos de Transtorno Depressivo Maior ao
longo da vida em candidatos a cirurgia bariatrica também foram detectados por Kalarchian
(42%)* e Miihlhans (50,7%).>° Dixon e cols, utilizando o Inventario de Depresséo de Beck,
encontraram altos escores nos candidatos a cirurgia bariatrica (escore médio 17,7 +/-9,5),

sugerindo risco acentuado para depressao.

O Inventério de Depressdo de Beck é um instrumento auto-aplicavel que mede a
intensidade dos sintomas depressivos, e € considerado ferramenta de rastreio valida e
confiavel, com sdlidas propriedades psicométricas. Pode também ser utilizado para
acompanhar a evolucdo de pacientes deprimidos e como auxiliar no diagndstico da depresséo.
Consiste em 21 itens, com questdes de multipla escolha (quatro op¢des). Os escores variam de
0 a 63, sendo sugerido na literatura®” que pacientes com escores maiores que 10 tem alta
probabilidade de apresentar transtorno depressivo. Foi traduzido e validado para o portugués
brasileiro, com alta consisténcia interna (0=0,88 para pacientes deprimidos ¢ a=0,81 para

estudantes).*8°2°8>9

3.2.3 Alcool e tabaco

Os Transtornos por Uso de Substancias (anteriormente ao DSM-V subdividido nos
diagndsticos de abuso e dependéncia de substancias) geralmente ndo apresentam indices altos
entre obesos,*? mas podem ser observados mais comumente em pacientes com Transtornos de

Ansiedade.®

O Transtornos Relacionados ao Uso de Alcool sdo bastante prevalentes no Brasil
(5,6% da populacio) ®* e no mundo (4,1% da populacdo). ®* O VIGITEL (Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico)®® avalia
consumo de alcool questionando apenas sobre uso nos Gltimos trinta dias, e por este motivo
consideramos os dados da OMS®! mais representativos. Estima-se que foram responsaveis por
cerca de 3,3 milhdes de mortes em 2012.%* Malik e cols* reportaram baixos indices de
transtornos relacionados ao alcool em obesos na avaliagdo pré-cirurgia bariatrica, enquanto
que Petry e cols®® e King e cols® encontraram incidéncia maior destes transtornos em obesos

quando comparados com a populacdo geral.
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O AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) € um instrumento que foi
desenvolvido pela Organizacdo Mundial da Saude objetivando identificar padrbes de
consumo de alcool que possam colocar o individuo em risco.®® E composto por 10 questes de
maultipla escolha, com escores variando de 0 a 40. A partir de 16 pontos, o uso é considerado

Nnocivo.

O tabagismo é um grave problema de satde publica e segundo a OMS ® a principal
causa de morte evitavel no mundo. No Brasil, o VIGITEL® 2013 registrou que 11,3% da
populago brasileira fuma. De acordo com Chatkin e cols®’ obesos mérbidos tem cerca de
duas vezes mais risco (OR de 2,25; 1C95% 1,5-3,3) de serem fumantes do que individuos de

peso normal.

O teste de Fagerstrém estima o grau de dependéncia nicotinica do individuo® e auxilia
tanto na avaliacdo inicial quanto no acompanhamento e indicacdo de possiveis intervencdes
terapéuticas visando cessagio do tabagismo. E composto por 6 questdes e seus escores variam
de 0 a 10, sendo que acima de 6 pontos o grau de dependéncia é considerado elevado.

Os achados controversos na literatura em relacdo aos Transtornos por Uso de
Substancias em obesos apontam para a necessidade de ampliar o conhecimento neste campo,

0 que reforca a necessidade de avaliacdo destas questdes neste estudo.
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4 PACIENTES E METODOS

4.1 DELINEAMENTO

Estudo Transversal retrospectivo.

4.2 HIPOTESE OPERACIONAL

Pacientes obesos candidatos a cirurgia bariatrica que apresentam indices altos de
ansiedade (BAI>11) tem maior IMC e maior prevaléncia de sintomas depressivos, uso de

alcool e tabaco.

4.3 AMOSTRA

Pacientes com obesidade graus I, Il e Il que se candidataram a cirurgia bariatrica no
Centro de Obesidade e Sindrome Metabdlica do Hospital Sdo Lucas da Pontificia
Universidade Catolica do Rio Grande do Sul (COM-HSL/PUCRS), preencheram os critérios

de inclusdo e ndo tiveram critérios de exclusédo, perfazendo um total de 425 sujeitos.

4.3.1 Critérios de inclusdo

- idade entre 18 a 65 anos;

- IMC > 30 kg/m2.
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4.3.2 Critérios de exclusdo

- Limitacdo cognitiva significativa, em que o0 paciente ndo consiga entender e

responder as escalas utilizadas neste estudo;

- Quadro de transtorno psiquiatrico atual ndo controlado, que prejudique o juizo critico
do paciente;

- Mulheres gravidas, pela provavel altera¢do no IMC.

Obs: Tanto a limitacdo cognitiva quanto a presenca de transtorno psiquiatrico ndo
controlado foram avaliados na consulta psiquiatrica de avaliagdo pré-operatéria para a

realizacdo de cirurgia bariétrica.

4.4 PROCEDIMENTOS

O projeto foi realizado com dados de prontuario coletados entre junho de 2011 e
agosto de 2012.

Os seguintes parametros foram verificados neste estudo:
1. Variaveis clinicas: peso, altura, indice de massa corporal (IMC);
2. Variaveis socio demograficas: sexo, idade, estado civil, grau de instrucao;

3. Aplicacdo de escalas de avaliacao:

? Escala de ansiedade de Beck (BAI): 2247

Instrumento que mede a intensidade dos sintomas de ansiedade. Consiste em 21 itens,
com questdes de multipla escolha (quatro opcdes), descrevendo sintomas comuns em quadros
de ansiedade. Os escores correspondem a: 0 - 10 (minimo); 11 - 19 (leve); 20- 30 (moderado);
e 31 - 63 (grave) "9 Ponto de corte utilizado na literatura com escore >11 como tendo

alta probabilidade de apresentar transtorno de ansiedade*’*%°.

b) Escala de depresséo de Beck (BDI): ** %89

Trata-se de uma escala de auto avaliacdo para levantamento da intensidade dos

sintomas depressivos composta por 21 itens (soma de 0 a 63). Para as amostras de pacientes
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com transtornos afetivos é recomendada a classificagcdo: 0-9 (ausente ou minimo); 10-18 (leve

a moderado); 19-29 (moderado a grave) e 30-63(extremamente grave) “%°%°8>9

. O ponto de
corte utilizado na literatura, em que individuos com escore >10 sdo considerados como tendo
alta probabilidade de apresentar transtorno depressivo 2.

c) Teste para identificacdo de problemas relacionados ao uso de alcool (AUDIT):%*%

Instrumento de rastreamento do uso problematico de &lcool composto por 10 questdes.
O escore total varia de 0 a 40 pontos e de acordo com ele é possivel identificar quatro padrbes
de uso de alcool ou zonas de risco: de 0 - 7 pontos (baixo risco), 8 — 15 (uso de risco), 16 — 19
(uso nocivo) e 20 ou mais (provavel dependéncia). A literatura sugere o uso desse instrumento
entre diversas populacoes.

d) Questionario de dependéncia Nicotinica de Fagerstrom (FTND):®8 70"

E uma escala de auto avaliagdo com 6 perguntas fundamentadas em seis suposicoes
maiores com as quais estaria relacionada a dependéncia nicotinica e que seriam o reflexo fiel
do comportamento frente ao fumo, independentemente das interpretagcdes pessoais. Os escores
do grau de dependéncia sdo: 0 - 2 (muito baixo); 3 - 4 (baixo); 5 (médio); 6 - 7 (elevado); 8 -
10 (muito elevado). Uma soma acima de 6 pontos indica que, provavelmente, o paciente

sentird desconforto (sindrome de abstinéncia) ao deixar de fumar.

4.5 ANALISE ESTATISTICA

Foram digitados os dados no programa Excel e posteriormente exportados para o
programa SPSS v. 18.0 para anéalise estatistica. Foram descritas as variaveis categdricas por
frequéncias e percentuais. As varidveis quantitativas foram descritas pela média e desvio
padrdo quando a sua distribuicdo foi simétrica ou mediana e intervalo interquartil quando
assimétrica. As variaveis categoricas foram associadas pelo teste de Qui-quadrado. As
variaveis quantitativas com distribuicdo assimetrica foram comparadas pelo teste de Kruskal-
Wallis. As variaveis quantitativas foram correlacionadas entre si pelo coeficiente de

correlagéo de Pearson.

Foi considerado um nivel de significancia de 5%. Para estimar uma prevaléncia de
Transtornos de Ansiedade de 24%, que esta de acordo com o trabalho de Kalarchian e

colaboradores,** com uma confianca de 95% e uma margem de erro de 5 pontos percentuais
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s80 necessarios 281 sujeitos. Dessa forma, teriamos 67 sujeitos com escores no BAI maiores
que 11 (ponto de corte para alta probabilidade de apresentar Transtorno de Ansiedade),
permitindo ajuste desta relacdo para os seguintes fatores: idade, sexo e uso de medicacdes

psiquiatricas.

4.5 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi realizado com dados coletados através da pesquisa intitulada “Avalia¢ao
retrospectiva e prospectiva da cirurgia bariatrica no Brasil”, cujo Protocolo Clinico, versdo 1.0
de 25 de abril de 2011 e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido verséo 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 0 uso dos dados de seus prontuérios com
finalidade de pesquisa cientifica. O projeto de pesquisa foi submetido a avaliacdo do Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Sdo Lucas da PUCRS (aprovado em 26/08/2013 parecer
381304).
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5 RESULTADOS

Foram coletados os dados de 425 pacientes, sendo a maioria do sexo feminino,
casados e com instrucdo de nivel superior ou maior. A seguir apresentamos as medidas

descritivas das caracteristicas sociodemograficas da amostra.

Tabela 2 - Caracteristicas demograficas da amostra

Variaveis Medidas descritivas
Sexo

Feminino 322 (75,8%)
Masculino 103 (24,2%)
Idade 37,2£10,9
Estado civil

Solteiro 117 (27,5%)
Casado/unido estavel 266 (62,6%)
Separado/divorciado 34 (8,0%)
Vidavo 8 (1,9%)
Grau de instrucéo

Fundamental ou sem instrucao 75 (17,6%)
Médio 159 (37,4%)
Superior 191 (45%)
Renda familiar (R$) 3000 (1500-5100)

Variaveis categdricas descritas pelo n(%). Varidveis quantitativas com distribuicdo simétrica
descritas pela mediatdesvio padrdo e quantitativas com distribuicdo assimétrica pela mediana
(intervalo interquartil:percentil 25-percentil 75).

A média de peso foi de 126,4 Kg e desvio padrdo de 24,9 Kg. A altura teve uma média
de 1,65 m e um desvio padrdo de 0,09 m. O IMC teve uma média de 46,2Kg/m? um desvio
padréo de 8,1Kg/m?.

Entre os 425 pacientes, 141 (33,4%) tiveram pontuagdo no BAI acima de 11,

sugerindo alta probabilidade de apresentar transtorno de ansiedade, assim como 252 (59,3%)
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tiveram pontuagdo no BDI acima de 10, sugerindo alta probabilidade de apresentar transtorno

depressivo.

A pontuacdo do BAI se correlacionou de forma estatisticamente significativa, direta e
fraca com o IMC (r=0,11 P=0,030). A pontuagdo no BDI ndo se correlacionou com o IMC
(r=0,06 P=0,223)

Nenhum paciente teve AUDIT acima do ponto de corte (16 pontos), logo ndo foi
possivel estabelecer relacdo entre sintomas de ansiedade e abuso de alcool. Ainda assim, 246
pacientes relataram uso de alcool, e entre estes, 8 pacientes tiveram escores entre 8 e 15, 0 que

sugere uso de risco.

Entre os 425 pacientes, detectamos 20 (4,7%) pacientes fumantes. Dois destes (10,0%)
tiveram coocorréncia de ansiedade medida pelo Beck e Fagerstrom com 7 pontos (grau de
dependéncia elevado), ndo havendo associacao estatisticamente significativa entre estes dois
escores (P=0,999).

Em 125 pacientes (29,6%) identificamos tanto escores no BAI acima de 11 quanto no
BDI acima de 10, sugerindo coocorréncia de ansiedade e depressdo. Houve associacao
estatisticamente significativa para ansiedade e depresséo (P<0,001).

Na tabela a seguir apresentamos a comparacédo das distribuicdes dos escores de BAI e
BDI entre as diferentes categorias de IMC. Nao houve diferenca estatisticamente significativa

entre as categorias de IMC.

Tabela 3- Comparacédo dos escores Beck ansiedade e depresséo entre as
categorias de IMC

Variaveis Obesidade Obesidade Obesidade P
classe | classe Il classe 111
n=6 n=92 n=327
Beck 14,5 (7-26) 7 (3-12,8) 8 (4-14) 0,176
ansiedade
Beck 14,5 (7-19) 12 (7-17,8) 12 (7-18) 0,941
depresséo

Dados apresentados pela mediana (intervalo interquartil:percentil 25-percentil 75) e comparadas
pelo teste de Kruskal-Wallis
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6 DISCUSSAO

Em relacdo aos dados sociodemogréficos, nossa amostra foi composta por uma
maioria de sujeitos do sexo feminino (75,8%), casados (62,6%), com média de IMC de
46,2kg/m2 e idade meédia de 37,2 anos, que vdo ao encontro dos achados de outros

estudos 8,44,61,64

Destacamos os altos indices de sintomas de ansiedade e depressdo detectados em
nossa amostra, sendo que 33,4% apresentaram alta probabilidade de apresentar Transtornos de
Ansiedade e 59,3% apresentaram alta probabilidade de apresentar transtorno depressivo, 0
que evidencia grande sofrimento psiquico. Estes indices sdo maiores que os indices de
ansiedade encontrados nos estudos de Rosenberger’? (11.5%, n=174), Kalarchian'? (24%,
n=288), Mauri’® (12.4%, n=282), Mihlhans>® (15.1%, n=146), Jones-Corneille*® (27.3%,
8.2%, n=105) e mais recentemente no LABS-3"* (18.1%, n=199). E fundamental observar que
os estudos citados foram realizados na América do Norte e Europa, enfatizando a necessidade
de estudo semelhante no Brasil, com vistas a ampliar o conhecimento da populagao local.

Também importante achado foi a coocorréncia de sintomatologia de ansiedade e
depressdo em 125 pacientes, o que representa 29,6% da amostra, o que reforca a percepc¢do do
nivel de sofrimento psiquico desta populacdo e a necessidade de avaliacdo cuidadosa e

intervencdo terapéutica quando pertinente.

Quanto aos instrumentos de avaliacdo, os inventarios de Beck para ansiedade e
depressao ja foram utilizados em populacdes com obesidade e em pré-operatorio de cirurgia
bariatrica com boa reprodutibilidade e acuracia.”" Em estudo realizado em grande centro
académico do sul dos EUA™ 0 BAI foi aplicado em 115 candidatos a cirurgia bariétrica,

mostrando-se altamente fidedigno (¢=0,89). Krukowski et al’®

aplicaram o BDI em 210
candidatos a cirurgia bariatrica e constataram que a escala discriminou adequadamente

pacientes deprimidos de ndo deprimidos, com um ponto de corte 6timo de 12.

Né&o houve pacientes com escores indicando uso nocivo ou dependéncia de alcool no

AUDIT, e apenas 20 (4,7%) pacientes fumantes, o que sugere que a populacéo estudada tem
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menor prevaléncia de Transtornos por Uso de Substéncias quando comparada com a
populacdo geral (alcool 5,6%° e tabaco 11,3%°%) e com obesos (&lcool 7,35%% e tabaco
12,6%%).

Encontramos correlacdo direta e fraca do IMC com os escores do BAI, sugerindo que
a ansiedade tem alguma influéncia sobre o grau da obesidade. Conjecturamos que a etiologia
multifatorial da obesidade possa justificar a correlacdo fraca.

Este estudo deve ser interpretado no contexto de possiveis limitagdes metodologicas.
Utilizamos instrumentos que quantificam sintomatologia mas ndo permitem fazer diagndstico,
ainda que possam ser usados como ferramenta auxiliar para tal. Nossos resultados fornecem
dados referentes a grupo pertencente a um Gnico servigo de cirurgia bariatrica; como 0s
instrumentos sdo auto-aplicaveis e entregues na avaliacdo pré-operatéria possibilitam
omissGes ou minimizacGes dos pacientes nas respostas visando aprovacdo da equipe para

submeter-se ao procedimento.
7. CONCLUSAO

Concluimos que nossa hipotese inicial de que os altos indices de ansiedade nessa
populacdo estariam correlacionados com maiores indices de sintomas depressivos foi
preservada. No entanto, ndo foi confirmada para o uso de alcool e tabaco. No que tange ao
IMC, houve uma fraca correlacdo ainda que estatisticamente significativa, confirmando que
apesar de presente a ansiedade possivelmente ndo seja isoladamente um fator significativo no
aumento do IMC, possivelmente necessitando de associacdo com outros fatores bioldgicos,

psicolégicos e sociais.
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ANEXO 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Protocolo ARPCBB - TCLE versao 1.0 de 25 de Abril de 2011

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: Avaliacdo Retrospectiva e Prospectiva da Cirurgia Bariatrica no Brasil

Termo de Consentimento para os Pacientes

Nome do Voluntaric:

Vocé estd sendo convidado a participar de um estudo clinico sobre a avaliagédo da
realizagdo da cirurgia bariatrica. Neste estudo, denominado “Avaliaco Retrospectiva e
Prospectiva da Cirurgia Bariatrica no Brasil’, serdo coletadas informagbes sobre a
avaliacdo do procedimento. Durante a internagao, os pacientes freqiientemente necessitam
da colocagdo de tubos, cateteres e sondas que podem gerar dor ou desconforto. O
tratamento cirtirgico para obesidade mérbida deve ser considerada quando outras tentativas
terapéuticas falharem. O objetivo da cirurgia € diminuir o pesc corporeo, melhorar ou
resolver as comorbidades como hipertenséo arterial, diabetes e reduzir a morbi-mortalidade
desta populag¢ao acrescentando melhor qualidade de vida considerando aspectos psiquicos

e sgciais.

OBJETIVOS DO PROJETO
O estudo se propbGe a atingir guatro objetivos: 1- Avaliar, por meio de estudo

retrospectivo, a efetividade e as conseqiéncias das cirurgias bariatricas realizadas no
Sistema Unico de Saude (SUS) desde sua incorporagdo; 2- Avaliar @ acompanhar por meio
de estudo prospectivo, a efetividade, os custos e as conseqiéncias em medio e longo prazo
das cirurgias bariatricas em pacientes com obesidade mérbida; 3- Estudar a cirurgia
bariatrica de forma abrangente para determinar agbes especificas a serem normatizadas no
Brasil, utilizando os centros de pesquisa da Rede Nacional de Pesquisa Clinica; 4 - Estudar

custo/efetividade da cirurgia bariatrica no Brasil.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO
Durante ¢ estudo ocorrerdo os seguintes procedimentos:
= Consulta clinica (consultas, exames, reconsulta)
= Consulta psicoldgica (consulta psiquiatra, questionarios)
» Consulta Nutricao (consulta, orientagoes, reconsulta)

= Participagéo no grupo de psicologia et de Elica om Pesquisa

“ GEP - PUCRS I
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Protocolo ARPCBB - TCLE versao 1.0 de 25 de Abril de 2011
= Cirurgia
s Pos — operatério internado
= Orientagdes nutricionais
= Assessoria psiquiatrica

= Preenchimenio de questionarios psicologicos.

A sua participag@o € absolutamente voluntaria e anénima. Vocé ndo sera identificado

de forma alguma.

BENEFiICIOS

Vocé terd beneficios com a realizagdo da cirurgia bariatrica, tais como: diminuir o
peso corpéreo, melhorar ou resolver as comorbidades como hipertensao arterial, diabetes e
reduzir a morbi-mortalidade desta populagdo acrescentando melhor qualidade de vida
considerando aspectos psiquicos e saciais. Entretanto, os resultados deste estudo serao

ateis para a melhoria do Sistema Unico de Satde no Brasil.

CARATER CONFIDENCIAL DOS REGISTROS

Além da equipe coordenadora do estudo, seus dados poderzo ser consultados pela
equipe de pesquisadores envolvidos. Seu nhome ndo sera revelado, ainda que informagodes
de seu registro no estudo sejam utilizadas para propésitos educativos ou de publicag¢ao, que

ocorrerdo independentemente dos resultados obtidos.

TRATAMENTO MEDICO EM CASO DE DANOS

Caso existirem danos a minha salde, causados diretamente por esta pesquisa
realizada a partir do procedimento que serei submetido, terei direito a tratamento médico.
Também sei que caso existirem gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo orgamento
da pesquisa. Caso tiver novas perguntas sobre este estudo, posso chamar o Dr. Claudio
Mottin (telefone 51- 9997 9941). Para qualquer pergunta sobre os meus direitos como
participante de estudos ou se penso que fui prejudicado pela minha participagao, posso
chamar o Dr. Rodolfo Herberto Schneider no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
pelo telefone 33203000, ramal 3345.

CUSTOS
N3do havera qualquer custo, forma de pagamento e nem ressarcimento pela sua

participagao no estudo,

Comité de Etica em Pesquisa
CEP - PUCRS_ iy
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Protocolo ARPCBB - TCLE versao 1.0 de 25 de Abril de 2011

BASES DA PARTICIPACAO

E importante que vocé saiba que a sua participagao neste estudo € compietamente
voluntaria e que vocé pode recusar-se a participar ou interromper sua participagéo a
qualquer momento sem penalidades. Em caso de vocé decidir interromper sua participacao
no estudo, a equipe coordenadora deve ser comunicada e a sua participagéo no estudo

sera imediatamente interrompida.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS

N6s estimulamos a vocé a fazer perguntas a qualquer momento do estudo. Neste
caso, por favor, ligue para o Dr. Claudio Mottin, que € o responsave! pelo projeto, no
telefone (51) 9997 9941. Se vocé tiver perguntas com relagdo a seus direitos como
participante deste estudo clinico, também pode contar com um contato imparcial, o CEP-
PUCRS, situado a Av. Ipiranga,6690, Jardim Botancio, Porto Alegre/RS, telefone (51) 3320-
3000 Ramal: 3345, ou também pelo e-mail: cep@pucrs.br

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO E ASSINATURA

Li as informagdes acima e entendi o propodsito deste estudo assim como os
beneficios e riscos potenciais da participagdo no mesmo. Tive a oportunidade de fazer
perguntas e todas foram respondidas. Eu, por intermédio deste, dou livremente meu
consentimento para participar neste estudo. Entendo que nao receberei compensacao
monetaria por minha participacdo neste estudo. Eu recebi uma copia assinada deste

formulario de consentimento.

(Assinatura do Paciente) dia més ano

(Nome do Paciente — letra de forma )

Eu, abaixo assinado, expliguei completamente os detalhes relevantes deste estudo

ao paciente indicado acima efou pessoa autorizada para consentir pelo paciente.

(Assinatura da pessoa que obteve o consentimento) dia més ano

Comité de Etica em Pesquis2
CEP - PUCRS Ly
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ANEXO 2 - INSTRUMENTOS DE AVALIACAO: PESQUISA PSIQUIATRICA FINEP

NOME: DATA: | |
I) Escalas auto-aplicaveis:
1) Inventario de Depressdo de Beck (possui copyrights)

Instrucoes
Neste questionario existem grupos de afirmacgdes. Por favor, leia cuidadosamente cada uma
delas. A seguir selecione a afirmacdo, em cada grupo, que melhor descreve como se sentiu
NA SEMANA QUE PASSOU, INCLUINDO O DIA DE HOJE. Desenhe um circulo em
torno do nimero ao lado da afirmacéo selecionada. Se escolher dentro de cada grupo varias
afirmac0es, faca um circulo em cada uma delas. Certifique-se que leu todas as afirmacdes de
cada grupo antes de fazer a sua escolha.
1.

0 N&o me sinto triste.

1 Eu me sinto triste.

2 Estou sempre triste e ndo e ndo consigo sair disso.

3 Estou tdo triste e infeliz que ndo consigo suportar.

0 N&o estou especialmente desanimado quanto ao futuro.

1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.

2 Acho que nada tenho a esperar.

3 Acho o futuro sem esperanca e tenho a impressdo de que as coisas ndao podem
melhorar.

0 N&o me sinto um fracasso.

1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.

2 Quando olho para trds, na minha vida, tudo o que posso ver é um monte de
fracassos.

3 Acho que como pessoa sou um completo fracasso.

0 Eu tenho tanto prazer em tudo como antes.

1 Nao sinto mais prazer nas coisas como antes.

2 Ndo encontro prazer real em mais nada.

3 Estou insatisfeito(a) ou aborrecido(a) com tudo.

0 N&o me sinto especialmente culpado(a).

1 Eu me sinto culpado(a) grande parte do tempo.

2 Eu me sinto culpado(a) na maior parte do tempo.
3 Eu me sinto sempre culpado(a).

0 N&o acho que esteja a sendo punido(a).
1 Acho que posso ser punido(a).

2 Creio que seriei punido(a).

3 Acho que estou a sendo punido(a).

0 N&o me sinto decepcionado(a) comigo mesmo(a).
1 Estou decepcionado comigo mesmo(a).
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

2 Estou enjoado de mim.
3 Eu me odeio.

0 N&o me sinto, de qualquer modo, pior que 0s outros.

1 Sou criticado em relagdo a mim por minhas fraquezas ou erros.
2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.

3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

0 N&o tenho quaisquer idéias de me matar.

1 Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria.
2 Gostaria de me matar.

3 Eu me mataria se tivesse a oportunidade.

0 Né&o choro mais do que o habitual.

1 Choro mais agora do que costumava.

2 Agora choro o tempo todo.

3 Eu costumava ser capaz de chorar, mas agora nao consigo mesmo que queira.

0 Né&o sou mais irritado agora do que ja fui.

1 Fico aborrecido(a) ou irritado(a) mais facilmente do que costumava.
2 Atualmente, sinto-me irritado(a) o tempo todo.

3 N&o me irrito mais com as coisas que costumava me irritar.

0 N&o perdi o interesse pelas outras pessoas.

1 Estou menos interessado nas pessoas do que costumava ser.
2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas.

3 Perdi todo 0 meu interesse nas outras pessoas.

0 Tomo decisdes tdo bem quanto antes.

1 Adio as tomadas de decisGes mais do que costumava.
2 Tenho mais dificuldades para tomar decisdes.

3 Néo consigo tomar decisdes.

0 Néo acho que a minha aparéncia esteja pior do que costumava ser.

1 Estou preocupado por estar parecendo velho(a) ou sem atrativos.

2 Acho que ha mudancas permanentes na minha aparéncia que me fazem parecer sem
atrativos.

3 Acredito que pareco feio(a).

0 Posso trabalhar tdo bem gquanto antes.

1 Preciso de um esforgo extra para fazer alguma coisa.
2 Tenho que me esforgar muito para fazer alguma coisa.
3 N&o consigo mais fazer trabalho algum.

0 Consigo dormir tdo bem quanto o habitual.

1 N&o durmo tdo bem quanto costumava.

2 Acordo uma ou duas horas antes do horéario habitual e tenho dificuldade em voltar a
dormir.

3 Acordo varias vezes mais cedo do que costumava e ndo consigo voltar a dormir.




Anexos 37

18.

19.

20.

21.

0 Néo fico mais cansado(a) do que o habitual.

1 Fico cansado(a) com mais facilidade do que antes.
2 Sinto-me cansado(a) ao fazer qualquer coisa.

3 Estou cansado(a) demais para fazer qualquer coisa.

0 Meu apetite néo esta pior do que o habitual.

1 Meu apetite ndo esta bom como costumava ser.
2 O meu apetite esta muito pior agora.

3 Néo tenho mais apetite.

0 N&o tenho perdido peso, se é que perdi algum recentemente.
1 Perdi mais de 2,5 kg.

2 Perdi mais de 5 Kkg.

3 Perdi mais de 7,5 kg.

Estou propositadamente tentando perder peso, comendo menos. Sim Néo

0 Nao estou mais preocupado com minha salde do que o habitual.

1 Estou preocupado com problemas fisicos, tais como dores e indisposicdo do
estdmago ou prisdo de ventre.

2 Estou muito preocupado(a) com problemas fisicos e torna-se dificil pensar em outra
coisa.

3 Estou tdo preocupado(a) com os meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em
qualquer outra coisa.

0 N&o notei nenhuma mudanca recente no meu interesse por sexo.
1 Estou menos interessado(a) em sexo do que costumava estar

2 Estou muito menos interessado(a) em sexo atualmente.

3 Perdi completamente o interesse por sexo.
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2-Escala de ansiedade de Beck (BAI) (possui copyrights)

Indique agora sintomas que vocé apresentou durante a ULTIMA SEMANA, INCLUINDO
HOJE. Marque com um X 0s espagos correspondentes a cada sintoma:

0 1 2 3
Né&o Suave, ndo Moderado, é Severo,
me incomoda | desagradavel, quase ndo
muito mas consigo consigo
suportar suportar

1. Dorméncia ou
formigamento

2. Sensacdo de calor

3. Tremor nas pernas

4. Incapaz de relaxar

5. Medo de acontecimentos
ruins

6. Confuso ou delirante

7. Coracao batendo forte e
rapido

8. Inseguro

9. Apavorado

10. Nervoso

11. Sensacdo de sufocamento

12. Tremor nas maos

13. Tremulo

14. Medo de perder o controle

15. Dificuldade de respirar

16. Medo de morrer

17. Assustado

18. Indigestdo ou desconforto

19. Desmaios

20. Rubor (vermelhidéo)
facial

21. Sudorese (suor, ndo
devido ao calor)
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3. AUDIT (The Alcohol Use Disorders Identification Test) — teste para
identificacdo de problemas relacionados ao uso de alcool:
Questéao Respostas

Responda as questdes:

1- Com qual freqtiéncia vocé utiliza bebidas com alcool?
(0) nunca

(1) mensalmente ou menos

(2) 2-4 vezes a0 més

(3) 2-3 vezes por semana

(4) 4 ou mais vezes por semana

2- Quantas bebidas alcodlicas vocé costuma tomar nesses dias?
(0)1lou2

(1)3o0u4

(2)50ub

3)7a9

(4) 10 ou mais

3- Com que freqiiéncia toma mais que 6 drinks em uma Unica ocasidao?
(0) nunca

(1) menos que mensalmente

(2) mensalmente

(3) semanalmente

(4) quase diéria

4- Com que freqiiéncia no ultimo ano vocé se sentiu incapaz de parar de beber
depois que comegou?

(0) nunca

(1) menos que mensalmente

(2) mensalmente

(3) semanalmente

(4) quase diaria

5- Com que frequiéncia no ultimo ano vocé nao conseguiu fazer algo pela bebida?
(0) nunca

(1) menos que mensalmente

(2) mensalmente

(3) semanalmente

(4) quase diaria

6- Com que freqliéncia no ultimo ano vocé precisou beber de manha para se
recuperar de uma bebedeira?

(0) nunca

(1) menos que mensalmente

(2) mensalmente

(3) semanalmente

(4) quase diaria

7- Com que frequiéncia no ultimo ano vocé sentiu remorso apds beber?
(0) nunca

(1) menos que mensalmente

(2) mensalmente

(3) semanalmente

(4) quase diaria
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8- Com que frequiéncia no ultimo ano vocé nao conseguiu se lembrar o que
aconteceu na noite anterior pela bebida?

(0) nunca

(1) menos que mensalmente

(2) mensalmente

(3) semanalmente

(4) quase diaria

9- Vocé ja se machucou ou machucou alguém como resultado do seu uso de
alcool?

(0) nédo

(1) sim, mas n&o no ultimo ano

(2) sim, no ultimo ano

10- Algum parente ou amigo ou médico ou outro profissional de saude se
preocupou com seu habito ou sugeriu que parasse?

(0) ndo

(1) sim, mas ndo no ultimo ano

(2) sim, no dltimo ano

Total:*
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1) Teste de dependéncia a Nicotina de Fagerstrom

Questéao

1. Quanto tempo apds acordar vocé fuma seu primeiro cigarro?
a) Dentro de 5 minutos

b) Entre 6-30 minutos

¢) Entre 31-60 minutos

d) Apos 60 minutos

e) N&o fuma

2. Vocé acha dificil ndo fumar em lugares proibidos, como igrejas, onibus, etc.?
a) Sim

b) Néao

3. Qual cigarro do dia traz mais satisfacdo?

a) O primeiro da manha

b) Outros

¢) Nenhum

4. Quantos cigarros vocé fuma por dia?
a) Menos de 10

b) De 11a20

c) De 21a 30

d) Mais de 31

e) Nao fuma

5. Vocé fuma mais frequentemente pela manha?
a) Sim

b) Nédo

6. Vocé fuma mesmo doente?

a) Sim

b) Nédo

Pontuacéao
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Original Contribution

ANXIETY AND ITS ASSOCIATION WITH BODY MASS INDEX, DEPRESSIVE

SYMPTOMS AND ALCOHOL AND TOBACCO USE IN BARIATRIC SURGERY

CANDIDATES

Background: Obesity and psychiatric disorders are likely to exert considerably negative
impact on the quality of life of patients. In this regard, one may observe a high incidence of
anxiety disorders in obese patients, particularly among candidates for bariatric surgery.
Anxiety and depressive symptoms, as well as substance abuse are a substantial threat to
successful results following bariatric surgery.
Objectives: To evaluate the association between the intensity of anxiety symptoms and body
mass index, depressive symptoms and alcohol and tobacco use in obese patients who apply
for bariatric surgery.
Setting: Centro da Obesidade Sindrome Metabolica, Pontificia Universidade Catdlica do Rio
Grande do Sul, Porto Alegre, Brazil.
Methods: Cross-sectional study involving 425 patients that have applied to bariatric surgery.
Levels of anxiety and depression were assessed by the Beck Anxiety Inventory and the Beck
Depression Inventory. Alcohol use was assessed by Alcohol Use Disorders Test and tobacco
use by the Fagerstrom Test of Nicotine Dependence.
Results: Among the 425 patients, 33.4% scored BAI above the cut-off point, while 59.3%
scored BDI above the cut-off point. There was a significant statistic association between
anxiety and depressive symptoms (P <0.001).
There was a statistically significant, direct and weak correlation between BAI scores and

BMI. No patient presented AUDIT above the cut-off point and 4.7% were smokers.
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Conclusions: The high prevalence of anxiety and depressive symptoms detected is alarming
and shows how much bariatric surgery candidates are subject to emotional suffering. The low
prevalence of alcohol and tobacco use confirms findings of other studies.

Key words: Severe Obesity; Bariatric Surgery; Body Mass Index; Anxiety; Depression;

Preoperative Assessment.
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1. Introduction

The association between obesity and psychiatric disorders has been thoroughly studied
in the last two decades. Both obesity and psychiatric disorders are likely to exert considerably
negative impact on the quality of life of patients 2, as they may also engender social and

economic disadvantages ©. In this regard, one may observe a high incidence of anxiety

(5-7) 8,9

disorders in obese patients ", particularly among candidates for bariatric surgery

Psychiatric symptoms and behavioral changes can also have major interference in the
treatment of obesity @°!, even though not necessarily within a psychiatric disorder. Anxiety
and depressive symptoms, as well as substance abuse are a substantial threat to successful
results following bariatric surgery (21314,

Our primary hypothesis is that the intensity of anxiety symptoms is associated with
behavioral changes that are reflected in both the BMI as in substance use behaviors.

This paper aims at studying the association between the intensity of anxiety symptoms

and body mass index (BMI), depressive symptoms and tobacco and alcohol use in obese

patients who apply for bariatric surgery.

2. Methods

2.1 Participants and Procedures

Cross-sectional study involving 425 patients with obesity classes I, 11 and 11 that have
applied to bariatric surgery at a tertiary obesity treatment center in the period from June 2011
to August 2012. The study was approved by the Ethics and Research Committee of the

Institution protocol #381.304.

Inclusion criteria
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- Age from 18 to 65 years;

- BMI > 30 Kg/m?.

Exclusion criteria

- Significant cognitive limitation, which implies incapacity to understand and answer
to the psychometric instruments used in this study;

- Current and uncontrolled psychiatric disorder that may impair patient’s judgment;

- Pregnant women.

Note: Both the incidence of cognitive limitation and of uncontrolled psychiatric

disorder were identified in preoperative psychiatric evaluation taken before the bariatric

surgery.

This study observed the following parameters:

1. Clinical variables: weight, height, body mass index (BMI), use of psychiatric
medication;

2. Sociodemographic variables: gender, age, race, marital status, level of education;

3. Application of psychometric instruments:

a) Beck Anxiety Inventory (BAI) ™

Instrument which measures the intensity of anxiety symptoms. It consists of 21 items,
with multiple-choice questions (comprised of four options), describing symptoms commonly
related with anxiety. The scores represent the following: 0-10 (minimum); 11-19 (mild); 20-
30 (moderate); and 31-63 (severe) ‘>, Cut-off values used in the literature present scores

higher than 11 as highly likely to present anxiety disorder "9,
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b) Beck Depression Inventory (BDI) @9

This scale a self-evaluation mechanism to assess the severity of depressive symptoms
comprising 21 items. For the samples of patients with affective disorders, the following
classification is recommended: 0-9 (absent or minimal); 10-18 (mild to moderate); 19-29
(moderate to severe) and 30-63 (extremely severe) %22 Cut-off values used in the literature
consider individuals with scores higher than 10 to be highly likely to present depressive
disorder 2.

Beck inventories to assess anxiety and depression have already been used in
populations with obesity and in preoperative settings with good reproducibility and high

accuracy %29,

c) Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND) ®°:

The Fagerstrom Test is a self-report questionnaire with six questions based on six
major hypothetical assumptions that are related to nicotine dependence. These assumptions
presumably offer an accurate depiction of smokers’ behavior regardless of personal
interpretations. The scores related to the degree of dependence are: 0-2 (very low); 3-4 (low);
5 (average); 6-7 (high); 8-10 (very high) ®>?". A sum above 6 points indicates that the patient

will probably feel uncomfortable upon having to quit smoking (withdrawal syndrome).

d) Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) ¢®:
Instrument used as screening for excessive drinking comprised of 10 questions. Total

score ranges from 0 to 40 points, according to which four patterns of alcohol use or risk zones
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may be identified: 0 — 7 points (low risk); 8 — 15 (hazardous use); 16 — 19 (abuse); and 20 or
more (possible dependence) @, The literature suggests using this tool on different

population samples ©?.

Statistical Analysis

Categorical variables were described in terms of frequencies and percentages.
Quantitative variables were described by mean and standard deviation when its distribution
was symmetrical or by median and interquartile range when asymmetric. Categorical
variables were associated through the chi-square test. Quantitative variables with asymmetric
distribution were compared through the Kruskal-Wallis test. Quantitative variables were

correlated through the Pearson product-moment coefficient.

We considered a 5% significance level. To estimate a 24% Anxiety Disorder
prevalence, which is in accordance to the findings of Kalarchian and colleagues © with a
confidence level of 95% and a margin of error of 5 points, 281 subjects are required. Thus, we
would have 67 subjects with BAI scores higher than 11 (the cut-off for being highly likely to
present AD), allowing adjustments according the following factors: age, sex, and use of

psychiatric medications.

3. Results
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We collected data from 425 patients — among which 103 (24.2%) were male and 322
(75.8%) were female. Descriptive statistics of the sociodemographic characteristics of the
sample are presented on table 1.

The average weight was 126.4Kg, with a standard deviation of 24.9Kg. The average
height was 1.65m, with a standard deviation of 0.09 m, while BMI averaged 46.2Kg/mz2, with
a standard deviation of 8.1Kg/mz.

Two hundred thirty-two patients (54.7%) were using psychiatric medication.

Among the 425 patients, 141 patients (33.4%) scored BAI higher than 11, suggesting
to be highly likely to present anxiety disorder, while 252 (59.3%) scored BDI higher than 10,
indicating high probability to present depressive disorder. 125 patients (29.6%) scored both
BDI higher than 10 and BAI higher than 11, suggesting a co-occurrence of anxiety and
depression. There was a significant statistic association between anxiety and depressive
symptoms (P <0.001).

Correlation between BAI scores and BMI presented itself as statistically significant,
direct and weak (r = 0.11 P = 0.030). BDI scores did not present correlation with BMI (r =
0.06 P = 0.223).

In the table 2, we compare the distribution of BAI and BDI scores in different BMI
categories. There was no statistically significant difference between BMI categories.

No patient presented AUDIT above the cut-off point (16 points). Thus, it was not
possible to establish a satisfactory relationship between neither alcohol abuse and AD or
alcohol abuse and depression. Nevertheless, 246 (57.8%) patients reported any alcohol use.
Out of these, 8 (1.8%) patients scored between 8 and 15, which suggests hazardous use.

Among the 425 patients, we found 20 (4.7%) patients who smoke. Two of these

(10.0%) showed co-occurrence of anxiety measured by Beck and Fagerstrom score of 7 points
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(high degree of dependence), with no statistically significant association between these two

scores (P = 0.999).

4. Discussion

It is worth emphasizing the high levels of anxiety and depression that were detected in
our sample, of which 59.3% were highly likely to present depressive disorder and 33.4% were
highly likely to present AD, which is an evidence of major psychic suffering. These rates are
higher than those found in the studies of Rosenberger (11.5%, n = 174) ©2 Kalarchian (24%,
n = 288) Y Mauri (12.4%, n = 282) ¥ Mihlhans (15.1%, n = 146) ®¥, Jones-Corneille
(27.3%, 8.2%, n = 105) ¥ and, more recently, in LABS-3 (18.1%, n = 199) ©®_ It is essential
to note that the studies mentioned were conducted in North America and Europe, which
stresses the need for a similar study in Brazil. Another important finding was the co-ocurrence
of symptoms of anxiety and depression in 125 patients — 29.6% of the sample —, representing
a statistically significant association (P <0.001).

With regard to sociodemographic data, the majority of our sample presented the
following characteristics: female (75.8%), married (62.6%), BMI mean of 46.2kg/m? and an
average age of 37.2 years, which meets the findings of other studies 3",

The large number of patients in psychiatric medication (232 or 54.7%) confirms the
findings of other studies ©"*®.

As to the findings regarding alcohol and tobacco use, although these rates are typically

low among candidates for bariatric surgery ", we have raised the possibility of either

omission or minimization of the use by the patients.
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We found a weak correlation between BAI and BMI scores, indicating that anxiety has
some association with the degree of obesity. BDI scores, in turn, did not present correlation
with BMI — i.e. the severity of the symptoms of depression is not proportional to the severity
of obesity in these individuals.

Several limitations of our study should be mentioned. Once the instruments were
applied in preoperative assessment, the answers are subject to omissions and distortions, as
they may have been influenced by the patient's wish to be approved for surgery. In addition,
our results are restricted to obese people seeking treatment in a single service of bariatric
surgery and provide no further information about the large number of obese people in the
community or in other medical and non-medical settings.

5. Conclusions

The high prevalence of anxiety and depressive symptoms detected in our study is
alarming and shows how much bariatric surgery candidates are subject to emotional suffering.
The low prevalence of alcohol and tobacco use confirms findings of other studies. It is worth

mentioning that substance use may have been minimized or omitted by patients.

Anxiety symptoms were correlated to BMI in a weak association. This is probably due
to the multifactorial etiology of obesity, albeit psychiatric symptoms may contribute to its
development. The high prevalence of psychiatric medication use also demonstrates that the
emotional suffering is strong enough to lead to the prescription of a drug.

This paper provides exploratory findings in the field of bariatric surgery linked to
psychiatric issues. Further studies are necessary to a better understanding of each factor and
its role in obese population.
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