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CIRURGIA BARIATRICA PARA ADOLESCENTES

As criangas e adolescentes de hoje em dia mostram “a mesma aversdo a criancas e adolescentes
com excesso de peso” que se verificou num estudo de 1961 (1). Os adolescentes estdo
especialmente em risco de formar estas opinides negativas durante a puberdade. Durante esta
fase, a elevada instabilidade emocional leva a vulnerabilidade no desenvolvimento pessoal,
sexual e social (2, 3). Varios estudos indicam que distirbios mentais, como fobias e depressdes,
sd30 mais provaveis de serem o resultado da obesidade em vez da causa, mas uma associagdo
bidirecional também foi demonstrada (4,5). Os prestadores de cuidados preocupam-se com o
facto de que a instabilidade da propria puberdade pode levar a decisdes erradas em relagdo ao
tipo de intervengao cirirgica e a uma avaliagdo inadequada das consequéncias pds-operatorias e

a longo-prazo da cirurgia bariatrica.

Neste capitulo apresentamos uma revisdo da literatura seguida de resultados de estudos que
realizamos com o objetivo de melhorar a avaliagdo, cuidado e seguimento de adolescentes

obesos que procuram a cirurgia bariatrica.

AVALIACAO PRE-CIRURGICA

Uma vez que a cirurgia baridtrica ndo foi completamente aceite pelos adolescentes como
tratamento da obesidade, a maioria dos estudos até a data inclui individuos adultos. Em
contraste com os doentes avaliados para outros procedimentos cirurgicos que prolongam a vida
e garantem saude, os candidatos a cirurgia bariatrica sdo submetidos a uma avaliagdo
psicologica ou psiquidtrica para determinar a elegibilidade cirurgica (6). A obesidade ¢
reconhecida como uma doenga em que as pessoas obesas sdo incapazes de atingir um controlo
de peso a longo prazo através dos métodos tradicionais devido a numerosas razdes (7). No
entanto, as pessoas obesas sdo alvo de uma "avaliacdo de psicopatologia e exame de
personalidade" por especialistas psicossomaticos (8). Mesmo trabalhos publicados recentemente
apontam para a hipocondria, a ansiedade, o nivel de inteligéncia, a depressdo e o transtorno

obsessivo-compulsivo como fatores contribuintes para adultos e adolescentes obesos (9).

Os instrumentos de avaliagdo preferidos incluem o Minnesota Multiphasic Personality
Inventory ou o Minnesota Clinical Multiaxial Inventory (MMPI, MCMI) e o Personality
Assessment Inventory (PAI) (8-11). Apesar dos extensos testes realizados desde a década de 60
por Stunkard & Wadden (12), Latner & Stunkard (13) e Pudel & Westenhofer (14), para
desenvolver questionarios que identificassem comportamentos alimentares especificos, o0s
instrumentos de personalidade continuam a ser globalmente utilizados. Até a data, falta

evidéncia empirica que apoie a necessidade de uma avaliagdo psicopatoldgica pré-operatoria



especial para doentes obesos (15,16). Em vez disso, a evidéncia acumulada sugere que estas
avaliacdes sdo “simplesmente insuficientes” para prever o sucesso cirargico, uma perda de peso

suficiente, a melhoria das comorbilidades ou a melhoria da qualidade de vida (17-20).

Os protocolos de teste foram complementados com entrevistas clinicas que fornecem respostas
ambiguas. Por exemplo, os entrevistadores clinicos estdo encarregues de avaliar os doentes para
“fatores potencialmente (sic) perturbadores da eficacia” (21) da cirurgia que “possam (sic)
influenciar a perda de peso pds-operatoria” (22). Além disso, questdes psicanaliticas populares
referem-se a “barreira psicoldgica, que a gordura oferece” (23). A Entrevista de Boston para o

Bypass Gastrico, cujos critérios sdo altamente discutiveis, foi implementada na avalia¢do pré-

operatoria (24).

Além disso, investigacdes cientificas mostram que o desejo de obter aprovagdo para a cirurgia
leva a falsas respostas durante a entrevista clinica. Num estudo de uma segunda investigagao,
depois de um psicologo ter dado aos doentes aprovagdo para a cirurgia, a gravidade das

depressdes aumentou significativamente (25).

Resumidamente, Walfish et al. (26) afirmaram que os instrumentos e praticas de avaliagdo pré-
cirargicas variam globalmente entre psicologos. A literatura publicada ¢é frequentemente
contraditoria e estd “longe de ser conclusiva” relativamente aos preditores do sucesso pos-
operatorio da cirurgia baratrica (27). Alguns autores aconselharam vivamente que estudos em

\

relagcdo a “variabilidade na decisdo clinica” fossem realizados (28).

Apesar da inconsisténcia dos métodos de avaliagdo, os fatores psicoldgicos durante a mudanga
radical de estilo de vida que acompanha a cirurgia bariatrica ndo devem ser ignorados. Embora
as medidas pos-operatorias sejam mais relevantes para a terapia pos-cirurgica, uma visita pré-
operatdria ¢ necessaria para avaliar o doente com testes pré-operatorios e decidir sobre o método

cirtirgico mais apropriado.

Os distirbios mentais fortemente associados a obesidade que se manifestam com sintomas de
distirbios do comportamento alimentar também deviam ser investigados. O transtorno da
compulsdo alimentar tem uma prevaléncia de 30% nos adultos e 24% nos adolescentes,
enquanto a bulimia tem uma prevaléncia de 7% nos adultos e 6% nos adolescentes numa
amostra austriaca representativa de 540 adolescentes obesos e 1200 adultos obesos. E
especialmente importante a detegdo de disturbios alimentares pré-clinicos (preocupagdo com
peso e forma, bem como bulimia pré-clinica) prevalentes em 30% dos adolescentes da mesma

amostra (17).



Os instrumentos utilizados para avaliar distarbios psicologicos pré-cirurgicos e fobias relevantes
para a obesidade pediatrica, conforme recomendado num documento da ECOG (29), estdo

mencionados na Tabela 1.

Subescalas que g o = 'é a g 2
testam um modelo % . %’” i ?g . é* —é _ <F jg =
psicolégico S B E T E R R S
Pais + Crianca
DEBQ* X X X X
CBCL* X X
Medidas Infantis
EDE-Q* X X
cheat* X X
EDI* X X
BIS/BAS* X
SPPC* X X
CDI* X X
EDE X X
KID-SCID X X
STROOP X
Medidas Parentais
CFQ* X
Rejei¢do parental* X

Tabela 1: Escalas e subescalas que testam fatores psicolégicos relevantes na avaliacdo da obesidade
pediitrica

Estudos focados em cogni¢des que controlam padrdes de alimentagdo e movimento pré e pds-
cirurgia de obesidade sdo extremamente necessarios. Em primeiro lugar, deve ser investigada a
componente viciante cientificamente documentada da sobrealimenta¢do nas pessoas obesas
(30). O vicio neste contexto diz respeito ao desejo de comer e a dependéncia de comer em

excesso (31).

No entanto, isto ¢ particularmente dificil, em primeiro lugar por causa da publicidade aos
alimentos sempre presente e a facil disponibilidade de alimentos numa sociedade de excessos e,
em segundo lugar, porque leva a um chamado "processo ironico", em que o desejo é reprimido
pelo controlo inibitério caracterizado por uma ocupagdo excessiva com o ndao comer. Os

alimentos proibidos sdo reprimidos da memoria, mas estes adquirem uma importancia neuronal



especial, de tal forma que sdo marcados como estimulos alvo em processos de busca de
memoria. Paradoxalmente, isto leva a uma maior disponibilidade do contetido reprimido:
pensamentos e imagens mentais de alimentos proibidos sdo amplificados (32). Assim, a
abordagem alternativa é representar pensamentos e comportamentos saudaveis. Esta abordagem
salutogénica pde em equilibrio uma boa capacidade de resolver problemas e lidar de maneira
autoconfiante com os mesmos como fatores de cura em oposi¢do ao contexto patogénico de
controlo, muitas vezes chamado de "restricdo de comer" (cf. 33, entre outros). Assim, por
exemplo, pensamentos de alimentos desfavoraveis (“Eu ndo vou comer este chocolate”, “Nao
devo comer isso”, e assim em diante) ndo deveriam ser suprimidos. Em vez disso, estes
pensamentos devem ser substituidos por frases formuladas por dietistas como "tudo é permitido
em pequenas porcdes..." ou "tenho vontade de comer chocolate - posso comer salada de frutas
com raspas de chocolate ". A eficacia dos fatores de cura mencionados esta provada na area de
pesquisa de adiposidade (cf 34, entre outros) e também como preventiva em estudos sobre
disturbios alimentares (cf 35, entre outros). Além disso, Kérenen afirma que deve ser dada mais
atengdo aos fatores que promovem a saude na pesquisa sobre transtornos alimentares e

obesidade (36).

Aspetos  importantes  para um  comportamento  alimentar  salutogénico  sdo
uma "orientagdo flexivel do comportamento alimentar", "alimenta¢do heddnica", "adesdo as
recomendacgdes dos especialistas em nutricdo", "capacidade de por em pratica sugestdes sobre
exercicios e dieta", "preferéncias nutricionais" para alimentos saudaveis em vez de gordurosos e

motivacdo para o desporto "extrinseca" e " intrinseca" (17) em busca da atividade fisica que

melhora a saude.

Os especialistas e representantes da Federacdo Internacional da Cirurgia da Obesidade -
Capitulo Europeu (IFSO-CE), Associagao Europeia do Estudo da Obesidade (EASO) e Grupo
de Trabalho de Gestao da Obesidade da EASO (OMTF) emitiram uma orientacdo internacional
em 2013 no Congresso Europeu de Obesidade (ECO) sobre pré-requisitos da cirurgia bariatrica
para criangas e jovens, que fornecem explicitamente uma avaliagdo ndo s6 médica, mas também

"psicoldgica" (ver ponto 4) e um "programa multidisciplinar pds-operatorio".

Tabela 2 Orienta¢des Europeias interdisciplinares sobre cirurgia metabélica e bariatrica (6)

Em adolescentes com obesidade grave, a cirurgia bariatrica pode ser considerada se o
paciente tiver as seguintes caracteristicas:

1. Tem um IMC> 40 kg/m2 (ou percentil 99.5 para a respetiva idade) e pelo menos uma




comorbilidade

2. Cumpriu pelo menos 6 meses de tentativas de reducao de peso numa clinica
especializada

3. Mostra maturidade esquelética e de desenvolvimento

4. E capaz de se comprometer com uma avaliagio médica e psicoldgica abrangente antes e
depois da cirurgia

5. Esta disposto a participar num programa de tratamento multidisciplinar pds-operatorio
(Este ponto, em particular, difere das diretrizes especificas para adultos).

6. Pode aceder a cirurgia numa unidade com suporte pediatrico especializado

(enfermagem, anestesia, psicologia, cuidados pds-operatorios)

Estes pacientes com IMC > 40 kg / m2 e IMC 35-40 kg / m2 com comorbilidades em que se
espera que a perda de peso induzida cirurgicamente melhore o disturbio (como distarbios
metabodlicos, doenga cardiorrespiratoria, doenca articular severa, problemas psicolégicos
graves associados & obesidade) obtém permissdo para a cirurgia. Adicionalmente, a perda de
peso resultante do tratamento intensificado antes da cirurgia (pacientes que atingem um peso
corporal abaixo do IMC exigido para a cirurgia) ndo ¢ uma contraindicagdo para a cirurgia
bariatrica planeada. O mesmo aplica-se aos pacientes que apresentaram uma perda
substancial de peso num programa de tratamento conservador, mas comecaram a ganhar peso
novamente. No caso das criancas e adolescentes, a cirurgia bariatrica s6 ¢ permitida em
clinicas "com vasta experiéncia" do referido tratamento em adultos e capazes de oferecer uma
verdadeira abordagem multidisciplinar, que envolve competéncias pediatricas relacionadas

com a cirurgia, dietética e abordagem psicoldgica (6).

A cirurgia bariatrica para sindromes genéticos, como a sindrome de Prader-Willi, requer que
0s mesmos critérios sejam cumpridos, incluindo a avaliacdo cuidadosa de uma equipa

médica, pediatrica e cirurgica (6).

Avaliacido dos riscos e beneficios da cirurgia bariatrica

As recomendagdes resultantes de estudos que avaliam a cirurgia bariatrica em adolescentes sdo
frequentemente baseadas em modelos de personalidade desatualizados (8, 9, 37). Portanto,
algumas das suas descobertas sdo questionaveis. Assim, Felix et al. (8) mostraram que o estado
mental dos pacientes melhorou notavelmente 6 a 33 meses apos um diagnostico de fobia ou
depressao mesmo antes da cirurgia. Parikh et al. (39) ndo encontraram diferencas em relacdo a

reducdo de peso entre grupos de pacientes que ndo requeriam terapia pré-operatdria e aqueles



para os quais a terapia pré-operatoria era obrigatdria. Loux (40) encontrou evidéncia de que a
qualidade de vida de adolescentes com obesidade morbida, que afirmaram ter a mesma
qualidade de vida que aqueles que sofrem de cancro, aumentou significativamente apds a perda

de peso induzida cirurgicamente.

Numa meta-analise de 23 estudos realizados entre 1955 e 2013 (637 pacientes, banda géstrica,
gastrectomia por “sleeve”, bypass gastrico ou desvio bilio-pancreatico), Black et al. (41)
reportaram que as intervengdes cirurgicas levaram a uma perda de peso de 13,5 kg dentro de um
ano e reduziram as comorbilidades. No entanto, foi alegado que as possiveis complicagdes nao
foram devidamente definidas nos estudos selecionados. Jen et al. (42), Michalsky et al. (43), e
Inge et al. (44) sugerem que o processo de cicatrizagdo, a reducdo subsequente da taxa de
comorbilidade e as complicagcdes pods-cirtirgicas para adolescentes sdo comparaveis as
experienciadas pelos adultos. Por causa dos resultados insatisfatorios, foram recomendados

estudos e diretrizes a longo prazo melhor documentados.

Embora "poucos estudos tenham sido conduzidos de acordo com critérios cientificamente
adequados", Treadwell et al. (45) encontraram uma tendéncia para a perda de peso significativa.
No entanto, apenas 13% dos participantes do estudo aderiram as instruc¢des tanto de alimentacao

como de atividade fisica.

Em geral, a adesdo ao tratamento pds-operatério requer uma observagdo mais apertada nos
pacientes adolescentes devido a frequéncia de consumo de alimentos com alto teor calérico que
pode levar a complicagdes ¢ ao insucesso (9, 46-48). Alguns autores estdo menos preocupados
com os preditores de perda de peso pré-operatoérios e mais preocupados com os fatores pos-
operatorios que influenciam o sucesso do tratamento. Em vez de uma orientagdo geral para a
terapia pos-operatoria, estes autores propdem uma avaliacdo especifica de problemas médicos e
psicologicos, incluindo distarbios alimentares e impulsos indesejaveis ou induzidos

emocionalmente para comer (49-52).

O método cirurgico e os cuidados pos-operatédrios, bem como fatores sociodemograficos, como
a renda e a educagdo (53), devem ser considerados ao avaliar o sucesso da cirurgia bariatrica
(15). Pull (54) sugere que os efeitos psicoldgicos da cirurgia devem ser investigados para
identificar fatores que afetam a perda de peso pds-operatdria, a mudanga nas comorbilidades

médicas e a qualidade de vida.

Em relagdo a campanha "Saude de qualquer tamanho" (55) que ganhou popularidade em 2001,
as varidveis que influenciam os hébitos alimentares e as atividades fisicas que melhoram a saude
merecem uma avaliag@o (56) porque os pacientes ainda sdo obesos ou com excesso de peso apos
a cirurgia (57). Embora o estudo SOS de 1995 (58) tenha alcancado uma abordagem

interdisciplinar (59) ao operacionalizar escalas curtas, a investigacdo ndo foi significativamente



desenvolvida. Mesmo o estudo "Kieler Adipositaspraeventionsstudie" (Estudo de Prevencgdo da
Obesidade de Kieler) (60), que incluiu avaliacdo de dados médicos, héabitos alimentares e
comportamentos de atividade fisica, ndo conseguiu alterar o padrdo insatisfatorio de exigir
diagnosticos interdisciplinares ¢ uma avaliagdo pos-cirurgica. Fenton (61) refere a auséncia
relativa de estudos cientificos sobre distirbios alimentares e obesidade com foco na

salutogénese face as estratégias de evitagao (62).

Se os testes padronizados demonstrassem que a cirurgia bariatrica poderia beneficiar os
pacientes, ndo s6 em relagdo ao peso, mas também em relacdo a mudangas de atitude e
comportamento a longo prazo em relagdo aos habitos alimentares e a atividade fisica, esta

adquiriria estatuto como terapia de promocao da satde.

Um estudo prospetivo sobre avalia¢ao interdisciplinar de condicoes pré

e pos-operatorias da Cirurgia Bariatrica

Para investigar os efeitos patogénicos e salutogénicos da cirurgia baridtrica na saude
interdisciplinar, os autores realizaram um estudo representativo de 6600 adultos e 4400
individuos de 8 a 18 anos com um instrumento interdisciplinar recentemente desenvolvido (AD-
EVA, avaliagdo de adiposidade) com base em procedimentos existentes (12, 14, 63, 64); foram
acrescentados novos questionarios formulados de forma salutogénica (17). Os critérios de teste
foram determinados e os itens que correspondem aos critérios foram selecionados. A Tabela 3
fornece o conteudo, itens de exemplo e informacdes da qualidade do teste para cada
questiondrio ou subescala.

Tabela 3 Questiondrio, subescalas e caracteristicas estatisticas do AD - EVA (Avaliacio da Adiposidade): sistema

de teste interdisciplinar para o diagndéstico e avaliagdo da obesidade e outras doencas influenciadas por habitos
alimentares e comportamento fisico, com dois itens de amostra.

Quest. | Subescalas Consisténcia Reensaio | Itens de Exemplo Diferencial
Interna de Percentis
QPEC | Controlo 0.82 0.90 ...Consciente do meu | Sinal e

peso, tento ndo comer nada | substancial
entre as refeicoes.

Escolho comer apenas
comida com baixas

calorias...
Desinibicao 0.85 0.88 ... Sempre que passo por | Significante
uma padaria quero
comprar alguma coisa
deliciosa... Se  tiver

alguma coisa deliciosa
para comer, prefiro comer

imediatamente
Comer 0.89 0.73 ... Quero sempre comer | Significante
emocional quando n3o tenho nada

para fazer... Quando estou




deprimido, tenho um
apetite enorme por comida.

QSEC Cognigdes 0.86 0.78 Tento fazer exercicio na | Sinal e
sobre minha vida diaria (vou | substancial
exercicio pelas escadas em vez

de...)

Por sugestdes | 0.70 0.83 A minha comida ¢ variada | Significante

em pratica e bem equilibrada....
Tento comer frutas e
verduras  sempre  que
possivel...

QATO | Desejo e | 0.86 0.78 ... O desejo pela comida | Sinal e
dependéncia pode deixar-me | substancial

obcecada... Tenho que
comer/petiscar muito para
conseguir relaxar ou ir
dormir...

QPED | Preocupado 0.84 0.76 ...Eu  sinto que sou | Sinal e
com 0 peso € a gordo... Acho que as | substancial
forma dietas sdo muito boas para

perder peso...

Bulimia pré- | 0.82 0.80 ... As vezes vomito depois | Sinal e

clinica de uma grande refeicdo | substancial
porque ndo quero ganhar
peso...

QCED | Transtorno da | 0.77 0.81 ...Consumo uma grande | Sinal e
compulsao quantidade de comida num | substancial
alimentar curto periodo de tempo...

Tenho estes ataques pelo
menos duas vezes por
semana...

Bulimia 0.82 0.83 Depois  destes ataques, | Sinal e
provoco o vomito, tomo | substancial
laxantes, diuréticos ou
exercicio. ..

QL Escala de | 0.73 0.85 .. Irritou-se que ndo podia | Sinal e
Qualidade de comer...Muitas vezes | substancial
Vida estava triste por ser gozada

pela minha forma...

QEM Motivagao 0.84 0.88 Se fago exercicio ¢ | Significante
intrinseca para porque gosto... porque
0 exercicio pOsso estar com outros..

Motivacao 0.75 0.89 Se faco exercicio ¢ | Significante

Extrinseca porque  quero  perder
peso...

SNP Lanche 0.90 0.88 .. Eu gosto... bolos ou | Sinal e
tarte... petiscos | substancial
doces/salgados...

Comida 0.83 0.89 . Eu gosto de frutas... | Sinal e

Saudavel queijo magro... vegetais substancial

Comidas 0.77 0.79 .. Eu gosto de | Sinal e

gordurosas maionese... salsichas substancial
batatas fritas...

OPEC Questionadrio sobre cognicoes alimentares patogénicas; QSEC Questiondario sobre
cognigoes de alimentacdo salutogénica; QATO Questiondrio sobre o vicio de comer em

excesso;, QPED Questionario sobre Disturbios de alimentagdo pré-clinica;, QCED Questiondrio



sobre transtornos alimentares clinicos;, QL Questiondrio sobre qualidade de vida;, QEM

Questionario sobre motivagdo para exercicio; SNP Escala de preferéncias nutricionais (62).

Foi realizada uma avaliagdo pré-operatéria e entre 18 a 24 meses ap0s a cirurgia. Como a banda
gastrica (GB) e o bypass gastrico (GBP) sdo os procedimentos cirirgicos bariatricos mais
utilizados (59) e estes requerem diferentes adaptacdes comportamentais pos-operatorias,
comparamos estes dois métodos. Foram entregues questionarios a 120 pacientes (33 do sexo
masculino e 87 do sexo feminino, com idade entre 16 e 65 anos) com obesidade morbida (IMC
45,70 = 6,30 kg / m?) pré e pos-cirurgia (M = 26,8 meses). Oitenta pacientes (22 do sexo
masculino e 58 do sexo feminino, com 41,2 = 11,6 anos) foram submetidos a cirurgia de bypass
gastrico e 40 foram submetidos a cirurgia de banda gastrica. Oito (4 homens e 4 mulheres) com
banda gastrica tinham entre 16 e 18 anos (indice pré-operatério de desvio padrdo do IMC

(BMI_SDS): 3,55 + 0,44); 24 meses ap0s a cirurgia.

Previamente a cirurgia, nenhuma variavel sobre hébitos alimentares, motivagdo para o exercicio
ou transtornos alimentares teve impacto na diferenca de peso pds-operatoria numa analise de
regressdo (R = 0,63; R = 0,40; F = 0,943, p = 0,76). No entanto, a avaliacdo pos-operatéria
mostrou que 7 dos 16 determinantes foram associados com a perda de peso: bulimia (r = -.45, p
<.001; Questionario sobre transtorno alimentar clinico, QCED), transtorno de compulsio
alimentar (r = -.46, p <.001; QCED), qualidade de vida (r = .29, p <.01; QLS), escala total de
cognicdes alimentares salutogénicas (r = .38, p <.01; Questiondrio de Cogni¢des Alimentares
Salutogénicas, QSEC) e as trés subescalas de orientacdo flexivel da ingestdo nutricional (r =
0,35, p <0,01), atitudes desportivas salutogénicas (r = 0,30, p <0,01) e alimenta¢do hedonica (r
=0,35,p <0,01).

Para testar a hipotese, foi realizada uma ANOVA de dois fatoriais em todas as escalas (tempo:
pré-operatorio versus 18 a 24 meses pés-operatorio, grupos: GB vs. GBP). Além disso, as
diferencas entre os dois métodos operacionais foram examinadas através de uma amostra

independente t-Test.

Resultados

Conforme mostrado na Tabela 4, o IMC reduziu consideravelmente apds a cirurgia. As
variaveis que influenciam a perda de peso e a qualidade de vida, como a compulsdo alimentar e
bulimia, dependéncia de comer em excesso, preferéncias nutricionais para lanches e alimentos
gordurosos diminuiram de tamanho. Os hébitos alimentares salutogénicos, como a adesdo as
recomendagoes, a gestdo flexivel da ingestdo nutricional, a motivag¢do intrinseca e extrinseca

para o exercicio € a atitude desportiva salutogénica melhoraram 18 a 24 meses apos a cirurgia.



Nao foram encontradas diferencas nas subescalas restricdo da alimenta¢do, alimentagdo

hedonica ou nos distirbios alimentares pré-clinicos preocupag¢do com peso e forma e

preferéncia por uma nutri¢do saudavel.

Tabela 4 Alteracdo nas varidaveis cognitivas relacionadas com a ingestdo de alimentos e o comportamento de
exercicio, pré-operatorio e 18 a 24 meses pos-operatorio.

Pos:
Efeit incipal
ctto principa Tempo x Intervencio | Intervencio GB vs.
Tempo cirargica cirargica
GBP T-test
Subescala F p n2 F p n2 F p n2 df t P
Restri¢do
. 75 n.s .06 ]0.60 n.s. .01 1.87 |ns. |.01 117 | 1.17 n.s
alimentar
QPEC | Desinibigao 131.87 | <.001 |.56 |12.26 |<.01 .07 0.80 |n.s. |.001 | 117 |2.24 <.05
Comer
. 7494 |<.001 |[.42 [7.30 <.01 .06 1.49 |ns. |.001 | 116 |.81 n.s.
emocional
Gestdo 146.84 | <001 | .59 |2356 |<001 |.10 |1.81 |ns. |.003 |116 [416 |00
flexivel 1
QSEC .
Alimentagao | g5 1| 005 [235 |ns. |02 |88 |ns. |.008 [116 |81 |ns.
hedoénica
Adesdo a
recomendacd |[44.02 | <.001 |.29 |2.06 n.s. .01 .20 n.s. .000 (116 |.25 n.s.
es
QAT Adigdo a
o alimentagdo 153.11 | <.001 |.59 [30.37 |<.001 |.22 1.24 |ns. |.001 | 116 |2.60 <.01
em excesso
Preocupagao
QPED | com formae |4.36 n.s .04 (236 n.s. .02 1.31 |ns. [.01 109 | 1.60 n.s.
peso
Bulimia .02 3296 |<.001 |.39 9.07 |<.05 | .15 106 |5.34 <.00
2.83 n.s
1
QCED
Distirbio da <00
Compulsio 1.38 n.s .01 |26.42 |<.001 |.30 3.67 |ns. |.03 106 |[5.13 1
alimentar
QEM |Motivacdo s 0 | 001 |26 | .05 ns.  [.000 |.07 |ns [.001 [116 |.70 n.s.
para exercicio
SPN Snacks 59.70 | <.001 |[.37 [5.59 <.05 .05 .67 |ns. |.001 |[115 [2.27 <.05




Alimentagio | ns. .000 | .28 ns. 000 |32 |ns. [.000 | 115 |.27 n.s
saudavel
Comida 4729 |<o001 |32 [11.73 |<o01 [.10 |.04 |ns. |.000 [115 [1.90 |<.05
gordurosa
Atitude
QSEC | sdlutogénica o050 | 001 |48 |336 |ns. 03 |25 |ns. [.000 |116 |.80 n.s
em relacdo ao
desporto
QLS Sigzhdadede 87.00 | <001 |46 |1.78 |ns. 01 [227 |ns. |02 |120 |222 |[<05
BMI 43.80 | <001 |29 |.01 n.s. 000 [2.15 |ns. |01 |120 [3.11 |<01

OPEC: Questiondrio sobre cogni¢oes alimentares patogénicas; QSEC: Questiondrio sobre
cognigoes alimentares salutogénicas; QATO Questionario sobre a adi¢do de comer em excesso;
OPED: Questiondrio sobre disturbios preé-clinicos;, QCED: Questionario sobre disturbios
clinicos; QEM: Questiondrio sobre motivagdo para o exercicio;, SNP: Escala de preferéncias
nutricionais;, OSEC: Questiondrio sobre motivagdo salutogénica para o desporto;, QLS: escala
de qualidade de vida, F: ANOVA mista de dois sentidos (tempo x intervengdo cirurgica); T:

Teste T para amostras independentes.

Dez varidveis mudaram significativamente, independentemente do tipo de intervencgdo.
Curiosamente, houve uma interacdo na mudanca de direcdo poés-operatéria de muitas
pontuagdes com o método bariatrico escolhido. Os pacientes submetidos a GBP tinham um IMC
pré-cirargico mais elevado, e os valores de seis varidveis neste grupo mudaram positivamente
apos a cirurgia. Apesar de uma situagdo pré-operatdria mais desfavorecida, o grupo GBP pos-
operatorio teve melhores resultados em comparagdo com o grupo GB (p <0,05; n2 > 0,07 a

<,39). (Tabela 4, Tempo x Interven¢do cirargica).

A Tabela 5 mostra os resultados para ambos os grupos em sete areas que apresentaram grandes
mudangas: desinibi¢do, alimenta¢do emocional, restricdo da alimenta¢do, adesdo a
recomendagoes, desejo e dependéncia de comer em excesso, preferéncia por alimentos
saudaveis e qualidade de vida. Os resultados pds-operatdrios ndo diferiram dos de um estudo
representativo de 4400 adultos austriacos e alemaes e 6600 criangas / jovens de peso normal. No
entanto, ndo ocorreram alteragdes no que diz respeito a restrigdo de comer, prazer de comer e
preferéncia por alimentos sauddveis; No entanto, estas varidveis diferiram apenas ligeiramente
das do grupo de referéncia de peso normal. Os transtornos alimentares pré-clinicos
(preocupagdo com a forma e peso, preferéncia por dietas, descontentamento total ou parcial
com o proprio corpo) foram duas vezes maiores entre 0os que permaneceram obesos ou com

excesso de peso em comparacao com pessoas com peso normal (Tabela 5).




Tabela 5 Valores descritivos pré e pos-operatorios para pacientes com obesidade morbida em comparagdo com
pacientes com peso normal

Média e Média e
Média e Desvio D:j:;’ Dae;:;)
padrao P ° p °
Subescala (IMC>40) | AMC30-35) | T ar | sig.
Peso normal Pacientes t1 | Pacientes t2
Restri¢do da
. .t 25.41 +8.61 28.0249.86 |28.49+9.81 [0.43 |117 |n.s
alimentagdo
QPEC | Desinibigo? 23.74 +6.37 35.73£10.03 [23.18+8.07 |12.14 |[117 |<0.01
Alimentagao 13.67 +6.62 22184923 | 14294695 [9.34 [116 [<0.01
emocional
Gestio flexivel* | 43.15 £7.09 31.57+7.56 |44.31+7.54 |13.43 |[116 |<0.01
QSEC
Prazer em comer® |26.03 +£3.00 2347 +4.04 |[23.73+3.48 0.65 116 n.s
Adesdoa 193954384 20.19 +4.55 |23.57+3.88 |7.81 [116 |<0.01
recomendagdes
QAT Adigdo a comer
20.10 £7.92 34.09410.75 [19.7748.66 |13.43 [116 |<0.01
(0] em excesso?
QPED | Peso/Forma? 10.10 £3.46 20.54 £4.39 | 19.01 £5.17 [1.72 | 109 |[n.s
Bulimia? 3.49 +6.27 8.20+8.06 |4.03+10.69 [3.01 |106 |[<0.05
QCED | ggpy. 2.14 +3 7444655 |2.16+521 |6.12 |106 |<0.01
QEM | Motvacdoparao 1,954 46 60 25244729 (29294729 [6.78 |[116 |<0.01
€Xercicio
Snacks? 103.42+19.67 | 98.65+17.44 |82.24+18.88 [9.24 [115 |<0.01
SPN
Comida saudével® | 54.82 +8.22 54.13+7.88 |54.44+694 050 |[115 |ns
Comida
, 30.40 +6.52 32.9245.68 [28.48+6.11 827 |[115 |<o0.01
gordurosa
Atitude
QSEC | salutogénica 26.89 +6.24 1733 +6.14 |24.00+7.17 |10.68 |116 |<0.01
desportiva®
QLS \(I)ige;ldade de 38.64 +5.12 29.21+9.83 [38.91+8.88 [1028 [115 [<0.01
BMI 19-25 4552 +5.89 [33.54+6.69 |18.06 |118 |<0.01

QOPEC: Questiondrio sobre cognicoes alimentares patogénicas, QSEC: Questionario sobre

cognigoes alimentares salutogénicas;, QATO: Questiondrio sobre a adi¢do a excessos;, QPED:




Questionario sobre disturbios pré-clinicos;, QCED: Questiondrio sobre disturbios clinicos,
QEM: Questiondario sobre motivacdo do exercicio; SNP: Escala de preferéncias nutricionais;
OSEC: Questionadrio sobre a atitude desportiva salutogénica; QLS: escala de qualidade de

vida; ? = quanto menor, melhor, * = quanto maior, melhor.

Discussao

Constatamos que o bypass gastrico, cujo efeito ¢ atribuido a um maior impacto sobre as neuro-
hormonas (65), levou a mudangas fundamentais nas pontuagdes de adi¢do a comer em excesso
com base em eventos neurocognitivos (66), ¢ consistente com os achados de que fatores
bioldgicos em particular parecem ser a razdo das diferengas nos resultados entre a banda

gastrica e o bypass (67).

O aumento da aversdo a alimentos gordurosos, doces de alto teor calorico e lanches salgados ¢
consistente com a aversdo alimentar normal induzida pelo bypass. Devido a diminui¢ao do peso
e ao efeito fisico "de carregar menos peso", observamos um aumento significativo na motivacdo

para o exercicio e qualidade de vida.

Alteragdes hormonais e fisicas que condicionam processos de saciedade e fome mais benéficos
podem também ter levado a uma mudanca para aumentar o comportamento salutogénico
recomendado. Esta mudanga é observada nos valores significativamente aumentados de adesdo
a recomendacdo, gestdo flexivel de alimentos e atitudes salutogénicas em relagdo a atividade

fisica e ao desporto.

Aqueles que se submeteram ao bypass tiveram menores pontuagdes de transtornos alimentares
pos-operatdrios, enquanto os resultados aumentaram para aqueles submetidos a banda gastrica.
Esta descoberta ¢ consistente com resultados publicados anteriormente (68-71) e relatorios de

grupos de suporte.

No entanto, algumas varidveis da gestdo do comportamento alimentar permaneceram
inalteradas. No total, o controlo cognitivo permanece inalterado, mas foi significativamente
maior entre aqueles com banda gastrica, que geralmente requer mais controlo e restrigdo por
parte dos pacientes em comparagdo com aqueles que ndo estdo a passar por este procedimento.
O prazer alimentar, a bulimia, o transtorno compulsivo, a preocupagdo com o peso e a forma e
a preferéncia por alimentos saudaveis também permaneceram inalterados. Pode-se assim
sugerir a existéncia de uma caracteristica geral que € transversal a todos os tamanhos do corpo
(12): a visdo de que "magro" ¢ o mais bonito e o desejo de ser magro ¢ forte. Este ideal leva a
insatisfagdo pds-cirurgica mesmo apo6s uma perda média de peso de dez pontos de IMC, uma

vez que o IMC final médio dos pacientes ¢ obeso (30 a 35 kg / m?) ou com sobrepeso (27 a 30



kg / m?). No caso de banda gastrica, ¢ necessario um grande controlo cognitivo, especialmente
no que diz respeito a selecdo do tamanho das porgdes. Tal controlo ¢ processado neuro-
cognitivamente como supressdo de pensamento. Esta tentativa de supressdo do pensamento,
paradoxalmente, leva a fixagdo do pensamento. Por exemplo, pensamentos como "lembre-te de
nao esvaziar o prato", ou "ndo comas chocolate ou doces... vais sentir-te maldisposto depois"
aumenta a producdo de saliva e resulta num aumento do consumo de alimentos proibidos e
maior probabilidade de compulsdo alimentar, o que pode ser seguido por vomitos induzidos (72,
73). Infelizmente, os recetores de banda gastrica correm o risco de desenvolver distirbios
alimentares pos-operatdrios e exigem uma certa quantidade de controlo cognitivo que, em

ultima instancia, reduz o prazer de comer.

Tomada de decisao informada e acompanhamento interdisciplinar

\

Embora muitos se refiram a “compliance" apos a cirurgia baridtrica em adolescentes (74, 75), a
responsabilidade pelo sucesso permanece em grande parte nas maos da equipe interdisciplinar e
cuidadores. E desafiador para um adolescente lidar com o seu desejo desesperado por um corpo
atraente e pensar racionalmente sobre o futuro. Mesmo entre os adolescentes que se
desenvolvem normalmente, a capacidade para avaliar as consequéncias das suas decisdes ¢
questionavel, tal como ocorre com os problemas relacionados com piercings e tatuagens, que
muitas vezes como adultos se arrependem profundamente. Desde a década de 1990, a pesquisa
sociopsicoldgica mostrou que a "tomada de decisdo informada" ¢ o método mais eficiente para
processos complexos de tomada de decisio (76, 77). E especialmente importante para as
decisdes sobre a cirurgia bariatrica, que, a exce¢do da banda gastrica, dificilmente ou ndo sdo

reversiveis de todo.

E crucial desenvolver um catalogo universal de oportunidades, atenuagdes e requisitos para cada
tratamento de cirurgia bariatrica e informar os pacientes sobre os riscos e beneficios para cada
uma dessas areas. Idealmente, esta discussdo ocorreria através da abordagem da "dupla
preocupacdo" que demonstrou eficdcia em doengas crénicas como a obesidade. O método
baseia-se na medida em que um se preocupa em satisfazer as necessidades e os interesses da
outra parte, bem como satisfazer as necessidades e interesses proprios também (78). Os
especialistas interdisciplinares devem comunicar para que os pacientes recebam informacgdes
suficientes para tomar decisdes informadas. Desta forma, os pacientes, os pais ou oS
responsaveis legais, os professores ¢ outros podem partilhar responsabilidades e aliviar o fardo

para a equipa profissional, a0 mesmo tempo que satisfazem os dois grupos (79).

Deve ser esclarecido que os objetivos de "ser saudavel” e "obter um corpo mais atraente" apos a

cirurgia sdo mais propensos a ser alcangados através da colaboracdo do paciente com as equipas



ou conselheiros especializados. Os adolescentes, em particular, podem ser alcangados através
dos meios de comunicacdo, apesar da atual falta de desenvolvimento de aplicacdes eletronicas

de saude para processos de tomada de decisdo e terapia pos-operatoria.

Deve ser dado especial énfase a aceitagdo das caracteristicas fisicas em desacordo com os ideais
sociais de beleza prevalecentes. Além disso, a educagdo e a promog¢do do prazer salutogénico da
alimentacdo, a adesdo flexivel a nutri¢do e o seguimento das recomendagdes de atividade fisica
devem ser enfatizadas. As técnicas para comprar, preparar e armazenar pequenas porcoes de
refeicdes saudaveis sdo geralmente desconhecidas tanto pelos adolescentes como pelos seus pais
(80). Embora haja uma mudanca notavelmente positiva de atitude em relacdo a atividade fisica e
a motivacdo para o desporto apds a cirurgia (62), a aptiddo cardiopulmonar dos pacientes

também deve ser monitorizada, ja que ¢ um preditor da obesidade.

Um estudo de comparagdo mostrou que um programa de acompanhamento de dois anos era
superior a um programa de seguimento minimo apos a cirurgia bariatrica (81) para adolescentes
(82). A duragdo mais longa ¢ sugerida porque atualmente existem poucos dados sobre
problemas de saude pos-operatorios em adolescentes, incluindo sintomas de deficiéncia (40).
Por exemplo, Beck et al. (83) encontraram evidéncias de flutuacdes na perda de peso e
gravidade dos distirbios alimentares ap6s dois anos. E necessaria maior consciencializagio para
o habito de “petiscar”, muitas vezes ignorado apds a cirurgia bariatrica, especialmente porque
pode ser confundido com instru¢des de comportamento alimentar saudaveis que exigem
escolhas alimentares conscientes consumidas em pequenas quantidades ao longo do dia. O
“petiscar” pode ser "visto como um padrdo alimentar ndo saudavel quando ¢ percebido como o
consumo de comida ndo planeado, sem sentido e continuo" (84). O comportamento de "escolher
e mordiscar" e os subtipos de anorexia apds a cirurgia pods-bariatrica (85) também podem

ocorrer.

O tipo ideal de terapia de seguimento permanece desconhecido. Uma meta-anélise que
comparou a intervenc¢do psicoterapéutica versus os grupos de apoio ndo mostrou diferencas; No

entanto, ambos foram mais eficazes do que a cirurgia bariatrica isolada (83).

As intervengdes recomendadas muitas vezes falham devido a circunstancias sociodemograficas.
Para maximizar os resultados do tratamento, ¢ geralmente necessario um nivel educacional
minimo e uma classe social privilegiada (9). Embora o nimero de criancas imigrantes obesas
tenha vindo a crescer rapidamente (86), os colaboradores tendem a ndo ter conhecimento

cultural sobre habitos alimentares estrangeiros (87,88).

Para abordar sistematicamente os desafios aqui apresentados, o nosso grupo (65) desenvolveu o
esquema de acompanhamento apresentado na Figura 1 em referéncia a heuristicas de tomada de

decisdo para tratamento conservador (89). O esquema inclui uma terapia de acompanhamento



interdisciplinar que tem em considerag@o os recursos financeiros dos pacientes, o estatuto social
e a etnia. Os ensinos da diabetes, que foram testados durante décadas, serviram de modelo (90)
em conjunto com a consideragdo do envolvimento dos pais e da escola, bem como do conflito
familiar (91). A abordagem segue uma tradi¢do de 10 anos de meios digitais aplicados, como a
Cyber-surfing para Adolescente para a Satde. Nao s6 os consultores pré e pds-cirtirgicos
requerem formacao especial, mas também estdo envolvidos assistentes sociais, psicoterapeutas,
treinadores, mediadores e colegas. Os grupos de apoio e os clubes devem ser convidados a

participar também.

Pre- / peri - / pos-operatorio

Tomada de
decisao
Informada
Orie_nﬂ_ﬁo e
monitorizacao Esmergmm
(aptidao
Testarnovas | cargiopuimonar) Treino individualizado:
refeicdes
o Adaptac3o e expansao de aimentag3o e padroes de
Formag3o de exercicio
musculo
Compraensao do processo cognitivo que gers os padroes
de nutric3o e exercicio
Ferramenta de
testz AD-EVA Treino de aceitagao do proprio (imperfeito) corpo e treino
de autoconfianga & amor-proprio.
Ferramenta de teste AD-
EVA
Pré-OP OoP 3 714115 6,12Meses | 2 3
Semanas | Semanas Anos | Anos

Figura 1 Avaliagdo e intervengdo pré-operatoria, peri-operatoria e pos-operatoria

A terapia pos-cirurgica requer clinicas com equipamentos de ponta (92, 93) e uma rede bem
desenvolvida de institui¢cdes, incluindo servicos de protecdo infantil, escritorios de seguranca
social, clubes desportivos, psicologos e psicoterapeutas treinados no tratamento de pacientes
com obesidade (94-96). Desta forma, um adolescente que se submete a cirurgia tem melhor

hipdtese de se tornar um "obeso saudavel" (7) apds a perda de peso.
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