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AVISOS LEGAIS

O conteudo desta dissertagao reflete as perspetivas, o trabalho e as interpretacdes do autor
no momento da sua entrega. Esta dissertacdo pode conter incorregdes, tanto conceptuais
como metodologicas, que podem ter sido identificadas em momento posterior ao da sua
entrega. Por conseguinte, qualquer utilizagao dos seus conteudos deve ser exercida com

cautela.

Ao entregar esta dissertacdo, o autor declara que a mesma ¢ resultante do seu proprio
trabalho, contém contributos originais e sdo reconhecidas todas as fontes utilizadas,
encontrando-se tais fontes devidamente citadas no corpo do texto e identificadas na
seccao de referéncias. O autor declara, ainda, que ndo divulga na presente dissertacao
quaisquer conteudos cuja reprodugdo esteja vedada por direitos de autor ou de

propriedade industrial.
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weight, weight loss and weight regain in candidates for surgical treatment of obesity, do
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Doutor Albino Oliveira Maia.

Os dados analisados nesta dissertacdo resultam de uma parceria entre a Fundagao
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individuos que se encontravam em lista de espera para realizacdo de cirurgia bariatrica
no Centro Hospitalar Sdo Joao.

O presente estudo constitui uma analise preliminar dos dados longitudinais deste
projeto, centrando-se especificamente nas alteragcdes do humor e comportamentos que
visam a regula¢do emocional que decorreram entre os periodos pré- e apds a cirurgia

bariatrica (4 a 6 meses ¢ 12 meses).
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RESUMO

A obesidade tem vindo a aumentar em prevaléncia e severidade, o que ¢
acompanhado por um maior risco para a saude fisica (e.g. doengas cardiovasculares,
diabetes) e mental (e.g., depressao, ansiedade). Na sua etiologia estdo envolvidos fatores
genéticos, alteragdes na recompensa alimentar, e fome heddnica, e na sua manutencao
encontram-se fatores do dominio emocional e afetivo, que apelam a sua regulagdo através
da ingestao emocional. Como tal, o presente estudo pretende investigar as associacdes
entre os fatores de manutencao da obesidade— o dominio emocional, constituido por
sintomatologia depressiva e hipomaniaca, bem como os comportamentos destinados a sua
regulacdo, que incluem a ingestdo emocional, a motivagao para a ingestdo de alimentos
de elevada palatibilidade, e consumo de substancias com potencial aditivo— bem como
as suas alteragdes apds a cirurgia bariatrica.

Uma amostra de 23 participantes foi avaliada em trés momentos: antes da cirurgia
e 4 a6 meses e 12 meses apos a cirurgia. Foram administrados instrumentos de autorrelato
em cada momento. Verificou-se uma reducdo da sintomatologia depressiva, mas a
reducdo da sintomatologia hipomaniaca foi ambigua, bem como dos comportamentos que
poderao visar a sua regulagdo, excetuando o consumo de tabaco, que aumentou. Ainda,
constatou-se a correlacdo entre o humor e a motivacao para ingerir alimentos de elevada
palatibilidade e ingestdo emocional nos trés momentos avaliados; contudo, a forma como
estes variaram ndo esteve associada entre si.

No seu conjunto, os resultados obtidos sugerem que, com a realizagdo da cirurgia
bariatrica, existe uma redu¢ao dos fatores de manutengao da obesidade sem se alterar a
relagdo entre eles. O dominio emocional, estando associado a ingestdo emocional e a
preferéncia por alimentos de elevada densidade energética, constitui-se um fator
importante na manuten¢do da obesidade e, possivelmente, um reganho de peso posterior.
Deste modo, ¢ importante incluir estratégias de intervencao psicoldgica que incidam
sobre 0 humor e que possibilitem o desenvolvimento de um reportorio de estratégias de

coping eficazes que permitam a regulacdo emocional.

PALAVRAS CHAVE: obesidade, recompensa alimentar, fome hedonica, ingestdo

emocional, consumo de alcool, tabagismo, depressdo, cirurgia bariatrica



ABSTRACT

Both the prevalence and severity of obesity are rising, which carry an increased
risk to physical (e.g., cardiovascular diseases, diabetes) and mental health (e.g.,
depression, anxiety). The etiology of obesity is related to genetic factors, changes in food
reward, and hedonic hunger. Besides these, factors related to states of humor weigh in the
maintenance of obesity, which are regulated through emotional eating. The present study
was intended to analyze the associations between the factors that contribute to the
maintenance of obesity; specifically, states of humor, which comprise both depressive
and hypomanic symptomatology, as well as the behaviors which are oriented towards
emotion regulation, which include emotional eating, the motivation to eat high-
palatability foods, and the use of potentially addictive substances, such as alcohol and
tobacco. Their change after bariatric surgery was also analyzed.

Three separate evaluations were done in a sample of 23 participants: one
evaluation pre-surgery and 4 to 6 months and 12 months after surgery. Self-report
measures were used. The results indicated a reduction in depressive symptomatology, but
were ambiguous regarding hypomanic symptomatology. There was a reduction in the
behaviors oriented towards emotional regulation except for tobacco use, which increased.
Furthermore, there was a significant correlation between humor and the motivation to eat
high-palatability foods and emotional eating in all three moments. However, their
variations were not correlated.

Overall, the results of these study suggest a reduction in the factors which
contribute to the maintenance of obesity. However, the ways these factors correlated was
maintained. The emotional domain, being correlated with emotional eating and a higher
motivation to eat high-palatability foods, proves to be an important factor in the
maintenance of obesity and, possibly, in weight regain after the surgery. Therefore, it is
important to consider humor in the intervention models implemented with people who
apply for bariatric surgery. These are oriented towards fostering the development of an

effective toolset of emotion regulation strategies.

KEY WORDS: obesity, food reward, hedonic hunger, emotional eating, alcohol

consumption, tobacco use, depression, bariatric surgery
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RESUME

La prévalence et la sévérité de I'obésité augmentent, ce qui entraine un risque
accru pour la santé physique (e.g., maladie cardiovasculaire, diabéte) et la santé mentale
(e.g., dépression, anxiété). L'étiologie de 1'obésité est liée aux facteurs génétiques, aux
changements dans la récompense alimentaire et a la faim hédonique. Outre cela, les
facteurs liés aux états d'humour pésent dans le maintien de 1'obésité, qui sont régulés par
l'alimentation émotionnelle. La présente ¢tude visait a analyser les associations entre les
facteurs qui contribuent au maintien de 1’obésité; en particulier les états d'humour, qui
comprennent a la fois la symptomatologie dépressive et hypomaniaque, ainsi que les
comportements qui sont orientés vers la régulation des émotions, qui incluent
l'alimentation émotionnelle, la motivation a manger des aliments riches en golt et
l'utilisation de substances potentiellement addictives telles qu’alcool et tabac. Leur
changement apreés la chirurgie bariatrique a également été analysé.

Trois évaluations ont été réalisées sur un échantillon de 23 participants: une
évaluation per-opératoire et 4 & 6 mois et 12 mois apres la chirurgie. Des mesures d'auto-
¢évaluation ont été utilisées. Les résultats indiquaient une réduction de la symptomatologie
dépressive, mais étaient ambigus en ce qui concerne la symptomatologie hypomaniaque.
Il y a eu une réduction des comportements orientés vers la régulation émotionnelle a
l'exception du tabagisme, qui a augmenté. De plus, il y avait une corrélation significative
entre 'humour et la motivation a manger des aliments riches en golit et une alimentation
émotionnelle dans les trois moments. Cependant, leurs variations n'étaient pas corrélées.

Les résultats de ce étude suggere une réduction des facteurs contribuant au
maintien l'obésité. Cependant, la facon dont ces facteurs étaient corrélés a ét¢ maintenue.
Le domaine émotionnel, corrélé a l'alimentation émotionnelle et & une motivation plus
élevée a consommer des aliments a haute saveur, s'avere étre un facteur important dans
le maintien I'obésité et, éventuellement, dans le rétablissement du poids apres la chirurgie.
Par conséquent, il est important de considérer I'humour dans les modéles d'intervention
mis en ceuvre avec les personnes qui demandent une chirurgie bariatrique. Ceux-ci
devraient étre orientés vers la promotion du développement d'un ensemble efficace de

stratégies de régulation des émotions

MOTS-CLES: obésité, récompense alimentaire, faim hédonique, alimentation

émotionnelle, consommation d'alcool, fumer, dépression, chirurgie bariatrique.
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Introducao

A obesidade ¢ uma doenga definida por um excesso de pelo menos 20% relativo ao
peso ideal, ou por um Indice de Massa Corporal (IMC) superior a 30 kg/m? (Brolin, 2002),
e acarreta consigo um conjunto de consequéncias negativas. Varios estudos de prevaléncia
indicam um aumento da incidéncia desta epidemia exceto nos Estados Unidos, onde se
manteve estavel nos Ultimos 20 anos (35.9% da populacdo de adultos acima de 20 anos;
Flegal, Carroll, Kit, & Ogden, 2012). Em Portugal, Carmo, Santos, et al. (2008) reportaram
uma prevaléncia correspondente a 14.2% da populagdo com obesidade, e 39.4% com excesso
de peso. Esta epidemia, além de ter vindo a aumentar, acarreta consigo riscos a saide. Ao
nivel da saude fisica, individuos com obesidade encontram-se em risco de diabetes, doencgas
osteoarticulares, perturbag¢des do sono, de cancro, e cardiovascular; este risco € superior ao
associado ao consumo tabagico e alcodlico e aumenta com o IMC, maximizando-se na
obesidade morbida (Carmo, Fagundes, & Camolas, 2008; Sturm, 2002). Do ponto de vista
psicossocial, os individuos com obesidade sdo vulneraveis a perturbacdes de personalidade
(Carmo, Fagundes, et al., 2008), ansiedade (Marin-Navarrete, Quintero, Correas-Lauffer,
Cortés-Ramirez, & Villalobos-Gallegos, 2016), e depressdo, parecendo esta ser reativa ao
estigma e dificuldades na integracdo social e profissional (Askari et al., 2013; Dixon, Dixon,
& O'Brien, 2003; Onyike, Crum, Lee, Lyketsos, & Eaton, 2003). No contexto laboral, os
individuos com obesidade, particularmente as mulheres, tém maiores dificuldades na
manuten¢do de emprego (Jusot, Khlat, Rochereau, & Sermet, 2008) e maior necessidade de
requerer periodos de baixa laboral (van der Starre, Coffeng, Hendriksen, van Mechelen, &
Boot, 2013). No seu conjunto, as dificuldades na saide e no trabalho acarretam custos
financeiros acrescidos para a sociedade (Sturm, 2002). Posto isto, dada a sua crescente
prevaléncia e prejuizo associado, ¢ pertinente intervir na obesidade e, para atingir tal
objetivo, € necessario conhecer melhor a sua etiologia e fatores de manutengao.

Tem havido um esforco para compreender a etiologia da obesidade, e atualmente
parece haver consenso relativamente a sua natureza multipla e complexa (Carmo, Fagundes,
et al., 2008; Ogden, 2004). Na sua definicdo mais basica, a obesidade esta assente num
desequilibrio energético: ¢ armazenada mais energia que aquela que ¢ consumida. Existe
evidéncia para uma tendéncia genética para o excesso de peso derivada de um nimero de
adipdcitos mais elevado e metabolismo mais lento que em individuos com peso normal

(Berthoud, Lenard, & Shin, 2011; Ogden, 2004). Contudo, esta tendéncia genética nao €, por
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si s0O, suficiente para a ocorréncia da obesidade—associam-se a ela fatores ambientais,
neuronais, comportamentais, € psicolégicos que em conjunto precipitam a condi¢do. Do
ponto de vista comportamental, sdo pertinentes o sedentarismo e a alimentagdo, que passa
nao so pela quantidade ingerida (hiperfagia), mas também a escolha de alimentos (Ogden,
2004). Existem dois mecanismos que regulam o comportamento alimentar, quer
independentemente, quer de forma interligada (Berthoud, 2011); sdo estes mecanismos
homeostaticos (bottom-up) e hedoénicos (top-down). Por um lado, os mecanismos
homeostaticos baseiam-se em informagao visceral sobre o balango energético do organismo
e utilizam a fome como um impulso para atingir equilibrio. Por outro, os mecanismos
hedonicos podem sobrepor-se aos homeostaticos através da atividade de areas corticais e
limbicas, bem como da amigdala, implicando o envolvimento de processos cognitivos e
emocionais na alimenta¢do. Posto isto, foi sugerido que um ambiente obesogénico,
abundante em alimentos de elevada palatibilidade (i.e., alimentos agradaveis ao paladar,
hipercaléricos, ricos em agticar e/ou gordura), propicia o seu consumo regular e,
subsequentemente, leva a um comportamento motivado que ¢ equiparavel a uma adigao
(Berthoud et al., 2011). Aqui, o caracter homeostatico da fome deixa de ser a principal
componente ¢ adquire contornos heddnicos, relacionados com a antecipagdo do prazer
derivado da ingestdo de alimentos de elevada palatibilidade (Stroebe, Papies, & Aarts, 2008).

Quais os mecanismos, entdo, envolvidos na fome hedonica? A literatura aponta para
a recompensa alimentar—o “gostar” e o “querer” (Berridge & Kringelbach, 2008;
Havermans, 2011). Uma terceira componente psicologica da recompensa alimentar € o
“aprender”, indicando que, com a experiéncia, implicita e explicitamente o individuo
aprende quais os alimentos mais recompensadores (Berridge & Robinson, 2003). O consumo
de alimentos de elevada palatibilidade leva a uma sensagdo de prazer (o “gostar”, associado
a neurotransmissores opiaceos) superior a associada a alimentos menos caloricos e, deste
modo, mais recompensadora. Por sua vez, os alimentos de elevada palatibilidade tornam-se
mais salientes e, assim, mais desejaveis pelo individuo; o sistema de recompensa alimentar
entra em hiperatividade e motiva o individuo a procurar estes alimentos (o “querer”,
associado a neurotransmissores dopaminérgicos). Suportando esta hipdtese, os estimulos
doces e com elevado teor de gordura foram considerados mais agradaveis por pessoas com
obesidade, tendo o doce um limiar gustativo mais elevado que leva a procura de sabores
mais intensos (Bartoshuk, Duffty, Hayes, Moskowitz, & Snyder, 2006). Nao obstante, varios
estudos realizados neste ambito conferem ao “querer”, mais que ao “gostar”’, uma associagao

privilegiada com a obesidade (Havermans, 2011).



Ainda, a recompensa alimentar pode influenciar a obesidade de diferentes formas. A
literatura neste ambito aponta para a possibilidade de haver duas possiveis vias que ligam a
recompensa alimentar, fome hedonica, e obesidade. Uma primeira via relaciona-se com a
utilizacdao da alimentacdo como uma espécie de medicagdo em individuos cujo sistema de
recompensa dispde de menos neurorecetores de dopamina e, como tal, ¢ menos sensivel.
Nestes casos de funcionamento hipodopaminérgico, a ingestdo de alimentos de elevada
palatibilidade estimula a capacidade heddnica e pode ser utilizada como uma forma de
automedicacgdo (Davis et al., 2009; Havermans, 2011). Ao inverso, a segunda via relaciona-
se com a hipersensibilidade a recompensa e propriedades hedonicas da comida (ou de outras
substancias aditivas) resultante de um maior nimero de recetores de opidceos. Um estudo
realizado por Davis et al. (2009) colocou em evidéncia como estas vias distinguem subtipos
de obesidade. Baseando-se em indicadores biocomportamentais, os autores ligaram a
segunda via (da hipersensibilidade) ao diagnostico de Perturbacdo da Ingestdo Compulsiva
(PIC) de acordo com o DSM-V (APA, 2014), ¢ a primeira (da hipossensibilidade) a um
grupo constituido por individuos com obesidade sem diagnostico de PIC.

A intervengdo devera assim incidir sobre o desequilibrio energético que existe na
obesidade. Em individuos obesos com um IMC inferior a 40 kg/m?, a intervengdo focaliza-
se na mudan¢a do comportamento alimentar, na introdugdo de exercicio fisico (atividade
estruturada), e/ou no aumento de atividade fisica. Sdo frequentemente combinados
elementos da teoria comportamental para introduzir e fomentar a manutengdo destas
mudangas, com grande énfase na componente alimentar (Hardeman, Griffin, Johnston,
Kinmonth, & Wareham, 2000). Contudo, no geral, os resultados destes programas de
intervencdo sdo inconsistentes relativamente a perda de peso (Hardeman et al., 2000;
Lemmens, Oenema, Klepp, Henriksen, & Brug, 2008), e ¢ frequente o reganho de peso apos
um ano (Glenny, O'Meara, Melville, Sheldon, & Wilson, 1997). Existem inclusivamente
estudos que apontam o prejuizo e ineficacia associados as intervengoes de controlo e reducao
do peso baseadas na restricao alimentar (Stroebe et al., 2008).

Uma via de intervencdo para os individuos cujo IMC é superior a 40 kg/m? ou 35
kg/m? com comorbilidades médicas ¢ a realizacdo de cirurgia bariatrica (Brolin, 2002). Os
procedimentos mais amplamente utilizados sdo o bypass gastrico Roux-en-Y e a gastroplastia
(sleeve), que mundialmente e, também, em Portugal, t€ém vindo a suplantar a utiliza¢do de
banda géstrica ajustdvel (Brolin, 2002; Buchwald & Oien, 2013; Glenny et al., 1997).
Respetivamente, o bypass e o sleeve induzem a perda de peso através de malabsor¢ao

intestinal subclinica e da restricao da quantidade de comida que ¢ ingerida (Franco, Ruiz,
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Palermo, & Gagner, 2011); partilham entre si a diminui¢ao da produ¢ao da hormona grelina,
reguladora do apetite. Postula-se que ¢ devido a esta agdo que o bypass e sleeve sejam 0s
procedimentos cirargicos mais eficazes na perda de peso (Franco et al., 2011; Glenny et al.,
1997). Tal como nas intervengdes baseadas na dieta e exercicio fisico, existe a possibilidade
de haver reganho de peso apds um ano, mas a manutengao do peso perdido apos a cirurgia
bariatrica continua a ser superior a observada em procedimentos menos invasivos (Glenny
et al., 1997; Mitchell, Devlin, de Zwaan, Crow, & Peterson, 2008). Adicionalmente, a
cirurgia bariatrica atua de forma eficaz sobre as principais comorbilidades da obesidade:
diabetes, dislipidemia, hipertensdo, e apneia de sono (Buchwald et al., 2004).

Por defini¢do, as pessoas com obesidade que se candidatam a cirurgia bariatrica tém
um curso cronico da doenga, com varias tentativas de perda de peso falhadas (Brolin, 2002),
e uma longa experiéncia de estigmatizacao relacionada com o peso, que potencia o mal-estar
psicologico (Chen et al., 2007; Maddi et al., 2001; Myers & Rosen, 1999). Raman, Smith, e
Hay (2013) propuseram que o mal-estar psicoldgico, particularmente a sintomatologia
depressiva, tem uma relagao bidirecional com a obesidade na medida em que contribui para
a sua manuten¢dao. No seu modelo de manutencdo da obesidade clinica, os autores
propuseram que uma via de manutengao da obesidade ¢ o coping através do comportamento
alimentar desajustado, como a ingestdo compulsiva e emocional. Por sua vez, a utilizagdo
destas estratégias pode coocorrer com a escolha mais frequente de alimentos de elevada
palatibilidade e o consumo de substancias com potencial aditivo, bem como o sedentarismo.
Raman, Smith, e Hay (2013) sugeriram que, pelo facto de estes comportamentos
coocorrerem entre si, a sua mudanga ¢ dificil. Espera-se que a realizacdo da cirurgia
bariatrica, se eficaz, cause alteracdes nos fatores que contribuem para a sua manutengao e,
deste modo, existam alteracdbes no humor que possam ter impacto ao nivel dos
comportamentos que visam a regulacdo emocional. Estas altera¢des tém sido abordadas na
literatura, e serdo sistematizadas seguidamente.

A comorbilidade entre depressdo e obesidade ¢ um tema amplamente analisado e,
segundo os dados disponiveis, parece aumentar com a severidade da obesidade (Dixon et al.,
2003; Onyike et al., 2003). Existem, contudo, fatores protetores como o apoio social (Rocha
& Costa, 2012) e a autoestima (Yusufov et al., 2017), que impedem que a sintomatologia
depressiva atinja um nivel clinico. Sendo a depressao principalmente reativa (Opel et al.,
2015) e moderada pelos fatores acima indicados, reforca-se a dimensdo do prejuizo causado

pelo estigma social. Por outro lado, com a realizagdo de cirurgia bariatrica existe uma



melhoria da sintomatologia depressiva (Dixon et al., 2003; Hillstrom & Graves, 2015), que
no entanto esta sujeita a recidiva trés anos apos a cirurgia (Booth et al., 2015).

Ainda no ambito das alteragcdes do humor, hd que ter em conta a hipomania (i.e.,
humor euforico, podendo este ser ansioso ou irritavel, associado a desinibi¢ao social numa
intensidade inferior a da mania e que ndo compromete o funcionamento do individuo;
Thomas, 2004), que estd associada a obesidade, ingestdo compulsiva, e depressao (Amann
et al., 2009; Simon, Von Korff, Saunders, & et al., 2006). De facto, a hipomania apresenta
uma correlacao mais elevada com a severidade da ingestao compulsiva, independentemente
da existéncia de diagnostico de PIC, comparativamente com a depressao (Amianto et al.,
2011). Um estudo de Maddi et al. (2001) identificou a presenca simultanea de sintomatologia
depressiva e hipomaniaca em candidatos a cirurgia baridtrica. Contudo, enquanto houve
remissdo de sintomatologia depressiva no periodo pos-cirirgico, ndo foram assinaladas
alteragdes na sintomatologia hipomaniaca, o que sugere que estas duas condi¢des podem
evoluir de forma diferente ap0s a cirurgia. No entanto, esta hipétese € ainda muito preliminar
na medida em que apenas existem 4 estudos que analisam esta alteracdo do humor na
sequéncia da cirurgia.

Perante estados emocionais intensos, a comida pode assumir-se cComo um mecanismo
de regulagdo (Konttinen, Méannistd, Sarlio-Lahteenkorva, Silventoinen, & Haukkala, 2010;
Meye & Adan, 2014; Spoor, Bekker, Strien, & van Heck, 2007). Este fendémeno designa-se
de ingestdo emocional. Sabe-se que as emogdes influenciam o comportamento alimentar de
diversas formas (Macht, 2008), sendo que as emogdes negativas podem levar ndo apenas a
um aumento da quantidade ingerida (Geliebter & Aversa, 2003), como também a um
aumento da preferéncia por alimentos de elevada palatibilidade (Adam & Epel, 2007;
Elthag, Tholin, & Rasmussen, 2008), particularmente em resposta ao stress. Estas alteragdes
no comportamento alimentar sdo sustentadas por mecanismos de refor¢o negativo—
removendo um estado de humor negativo—e positivo—através da sensagdao hedonica, do
“gostar” (Gibson, 2006), embora a literatura atribua maior peso ao refor¢o negativo e a
motivagdo, ou “querer” que resulta destas contingéncias (Havermans, 2011). Deste modo,
faz sentido a sua associa¢do com a fome heddnica (Burgess, Turan, Lokken, Morse, &
Boggiano, 2014; Schultes, Ernst, Wilms, Thurnheer, & Hallschmid, 2010). Foi documentada
a presenca de niveis superiores de ingestdo emocional em pessoas com obesidade (Canetti,
Bachar, & Berry, 2002; Jesus, Barbosa, Souza, & Conceigdo, 2017) e a sua reducdo apos a

realizacdo de cirurgia bariatrica (Jesus et al., 2017; Weineland, Brogie, & Dahl, 2015).



Finalmente, diferentes estudos referem a coocorréncia do consumo de substancias
com potencial aditivo e da maior ingestdo de alimentos de elevada palatibilidade (Healton,
Vallone, McCausland, Xiao, & Green, 2006; Mokdad, Marks, Stroup, & Gerberding, 2004).
Um estudo de Sjostrom et al. (2004), realizado na Suécia, ndo indicou uma mudanca
significativa no nlimero de fumadores 10 anos apds a cirurgia bariatrica, sugerindo a sua
manuten¢do mesmo com a intervencdo cirurgica. Relativamente ao consumo de bebidas
alcoolicas, este parece estar associado a sintomatologia hipomaniaca (Wygant et al., 2007).
Nos individuos candidatos a cirurgia bariatrica, problemas relacionados com o uso de
substancias, especificamente do alcool, foram comuns, tendo sido reportados por 17.7% dos
participantes de um estudo de Kalarchian et al. (2007). Por outro lado, muito embora existam
estudos que refiram o aumento do consumo de 4lcool apds a realizacdo da cirurgia bariatrica
(Svensson et al., 2013), existe pouco consenso relativamente a sua prevaléncia (Parikh,
Johnson, & Ballem, 2016; Sogg, 2007). Ainda, o aumento do consumo de alcool parece
ocorrer apds uma diminuicdo acentuada durante o primeiro ano do periodo pos-cirurgico
(Svensson et al., 2013).

Em suma, a literatura parece indicar a existéncia de alteragcdes no humor e nos
comportamentos que visam a sua regulacdo, sejam estes a ingestdo emocional, a motivagao
para ingerir alimentos de elevada palatibilidade, ou consumir substancias com potencial
aditivo; sdo estas as varidveis que Raman et al. (2013) associaram a manutengdo da
obesidade. Embora existam estudos que associem a sintomatologia depressiva e
hipomaniaca e a ingestdo emocional em individuos com obesidade (Konttinen et al., 2010;
Mason & Lewis, 2014), bem como a diminui¢do da sintomatologia depressiva (Dixon et al.,
2003; Hillstrom & Graves, 2015) e da ingestdo emocional (Jesus et al., 2017; Weineland et
al., 2015) apos a realizagdo de cirurgia bariatrica, ndo foi ainda estudada a forma como estas
variaveis estdo associadas entre si, e se as suas variagdes decorrentes da cirurgia estdo
também relacionadas.

O periodo pos-cirtargico de, pelo menos, um ano ¢ essencial para se constatar se as
mudangas decorridas com a realizagcdo da cirurgia se mantém ou nao. Tal como salienta
Cushing et al. (2014), s3o importantes os estudos que avaliem em detalhe as mudangas que
ocorrem no primeiro ano apos a cirurgia, visto ser neste periodo que elas mais acontecem.
Estas mudancas desenvolvem-se de forma ndo linear: ¢ nos primeiros seis meses apos a
realizagdo da cirurgia que ocorre a maior perda de peso e a partir deste momento, embora
possam haver oscilagdes, estas ndo sdo tdo acentuadas como nos primeiros seis meses do

periodo pos-cirtrgico (Courcoulas et al., 2013).



Deste modo, o presente estudo tem como objetivo analisar a forma como a cirurgia
bariatrica afeta os estados de humor e os comportamentos orientados para a regulagdo
emocional, associados na literatura a manutencao da obesidade (Raman et al., 2013), durante
o primeiro ano do periodo pds-cirurgico. Para tal, serdo identificadas alteragdes que ocorrem
durante este periodo ao nivel da sintomatologia depressiva e hipomaniaca, ingestdo
emocional, motivagdo para ingerir alimentos de elevada palatibilidade e alcool, e tabagismo.
Com o intuito de identificar um padrao evolutivo nas mudancas, para além da avaliacao
realizada antes da cirurgia, serdo considerados 2 momentos de avaliagao pos-cirurgicos (4-
6 meses ¢ 12 meses). Serdo testadas associagdes entre os estados de humor e os
comportamentos que visam a regulagdo emocional no momento pré-cirirgico, e se a forma
como estes se alteraram esteve associada entre si.

Considerando a literatura existente neste ambito e os objetivos propostos delimitados
para este estudo, foram definidas as seguintes hipoteses:

HI: Existira uma reducdo da sintomatologia depressiva e hipomaniaca com a
realizacdo da cirurgia bariatrica.

H2: Existirda uma reducdo dos comportamentos orientados para a regulagdo
emocional, tanto os que operam ao nivel alimentar (a ingestdo emocional e a motivacao para
consumir alimentos hiperpalataveis) como os que se baseiam no uso de substancias com
potencial aditivo (4lcool e tabaco).

H3: A redugdo da sintomatologia depressiva e hipomaniaca e dos comportamentos
orientados para a regulagdo emocional tera uma trajetoria nao-linear.

H4: A ingestdo emocional estard associada com a motivacdo para consumir
alimentos hiperpalataveis no momento pré-cirurgico.

H5: Os estados de humor estardo associados com comportamentos orientados para a
regulacdo emocional.

H6: As variagdes nos comportamentos de regulagdo emocional observadas no

periodo pds-cirurgico estardo associadas as variagdes do humor.



1. Método

1.1. Participantes

O recrutamento dos participantes foi feito com base nas listas de espera para a
realizacdo de cirurgia bariatrica do Centro Hospitalar S3o Jodo que foram disponibilizadas
a equipa. Foram considerados os seguintes critérios de inclusao (a) ter idade igual ou superior
a 18 anos e (b) ter diagndstico de obesidade (IMC > 30 kg/m?). Foram critérios de exclusdo
(a) infecao respiratéria aguda ativa que alterasse o paladar; (b) perturbacdo psiquiatrica,
excluindo a depressdo e ansiedade, ou neuroldgica ativa e grave; (c¢) doenga pancreatica,
hepdtica, ou gastrointestinal ativa; (d) consumo de substancias ilicitas ou abuso de alcool;
(e) dificuldades que possam limitar a compreensao das instrug¢des do estudo (e.g., iliteracia);
(f) cirurgia gastrointestinal prévia; (g) presenca de baldo intragastrico; (h) alergias
alimentares; (i) mulheres gravidas ou a amamentar; (j) a realizar interven¢ao medicamentosa
para doenga aguda ou para doenca crdnica iniciada recentemente; () otite; e (m) ter
pacemaker.

Seguindo-se estes critérios, foram recrutados 45 utentes do Centro Hospital Sdo Jodao
a partir da lista de espera para a cirurgia bariatrica disponibilizada pela institui¢ao. O método
de amostragem foi ndo-probabilistico e sequencial. Destes 45 sujeitos, 23 completaram todas
as avaliacdes (ver Figura 1). Do primeiro para momento de avaliacao (T1) para o segundo
momento de avaliagdo (T2) a taxa de retengao foi de 68.3%. Houveram 2 exclusdes com
base nos critérios fe i. De T2 para o terceiro momento de avaliagdo (T3) houve uma retencao
de 82.1%. No global entre T1 e T3 a taxa de retencao foi de 56.1%.

Os participantes da amostra final (n = 23) tinham idades compreendidas entre os 27
e 65 anos (M = 43.22, DP = 10.07) e eram maioritariamente do sexo feminino (78.3%).
Destes participantes, 18 (78.3%) realizaram bypass gastrico, tendo os restantes 5 (21.7%)
realizado sleeve. Em T1, o IMC variou entre 30.01 e 48.59 kg/m? (M = 43.58, DP = 4.12).



45 Participantes recrutados

4 participantes excluidos (e)

A

1° Momento de avaliagéo (T1)
41 Participantes

1 Néo realizagéo da cirurgia

\ 4

40 Participantes realizam cirurgia bariatrica

2 Participantes excluidos
10 Desisténcias

A

A

2° Momento de avaliagéo (T2)
28 Participantes

1 Participante excluido
4 Desisténcias

\ 4

3° Momento de avaliagéo (T3)
23 Participantes

Figura 1. Diagrama representativo da mortalidade experimental e motivos para a exclusao

de participantes.

1.2. Materiais

1.2.1. Questionario clinico e sociodemogrdfico. Este questionario, desenvolvido para
este estudo, permitiu a recolha de informagdo clinica (i.e., historia de patologia e outras
informacdes relevantes a tomada de decisdo sobre inclusdo ou exclusao no estudo) e
sociodemografica (i.e., idade, sexo, e escolaridade). Este questiondrio permitiu ainda a
identificacdo dos participantes enquanto fumadores ou nao, resultando esta identificacao

numa varidvel dicotomica (fumador vs. ndo-fumador).



1.2.2. Dados antropométricos. A recolha do peso e altura dos participantes foi
realizada com recurso a uma balanca eletronica e estadidmetro mecanico. Posteriormente,
foram calculados o IMC e a percentagem de excesso de peso perdido (percentage of excesso

body weight loss; %EBWL). O célculo da % EBWL foi realizado de acordo com a féormula

IMC-25
25

proposta por Bray et al. (2009): * 100. Este calculo foi realizado com os dados

obtidos em cada momento de avaliagdo e foram calculadas as diferengas entre os trés

momentos. Foi, ainda, calculado o peso perdido de momento para momento.

1.2.3. Beck Depression Inventory-1I (BDI-1I; Beck, Steer, & Brown, 1996; versdo
portuguesa de Campos & Gongalves, 2011). Instrumento de autorrelato que permite avaliar
a presencga de sintomas de depressao (de acordo com o0 DSM-IV) bem como a sua severidade
no periodo correspondente as duas semanas anteriores ao relato. Foram estabelecidos pontos
de corte que facilitam esta tarefa. O questiondrio ¢ composto por 21 itens tipo escala de
Lickert (0-3), sendo uma pontuagdo mais elevada indicativa de maior severidade da
sintomatologia. No presente estudo foi utilizada a pontuagao total obtida, que provou ter uma

boa consisténcia interna, com um valor de alfa de .91.

1.2.4. Hypomania Checklist-32 (HCL,; Angst et al., 2005, Soares, Moreno, Moura,
Angst, & Moreno, 2010, adaptacdo portuguesa de Oliveira-Maia et al., versdo ndo
publicada). Instrumento de autorrelato utilizado na avaliagdo de sintomatologia hipomaniaca
em individuos com Perturbagdo Bipolar do Humor. O respondente pontua 32 itens numa
escala dicotomica (sim ou ndo) a presenca ou auséncia de emogdes ou pensamentos num

momento positivo especifico.

1.2.5. Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ; van Strien, Frijters, Bergers,
& Defares, 1986, versdo portuguesa de Viana & Sinde, 2003). O DEBQ ¢ um instrumento
de autorrelato que permite avaliar trés dimensdes do comportamento alimentar: restri¢ao
alimentar (i.e., diminui¢ao intencional da quantidade de comida ingerida com o intuito de
controlo do peso), alimentacdo externa (i.e., ingestdo em resposta a caracteristicas dos
alimentos, como o aroma), e ingestdo emocional (i.e., alimentagdo em resposta a emocgdes).

Este instrumento utiliza uma escala de resposta tipo Lickert em que os 33 itens

incluidos sao pontuados entre 1 (Nunca) e 5 (Muito frequentemente); ocasionalmente, existe
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uma sexta op¢do cotada como 0 para enquadrar as situagdes que ndo se aplicam ao
respondente.
Neste estudo foi apenas considerada a ingestdo emocional, € a mesma revelou ter

uma boa consisténcia interna (o = .93).

1.2.6. Questionario de Aceitagdo Alimentar (QAA; Schutz, 1965, versdo portuguesa
de Camacho et al., n.d.). Instrumento de autorrelato constituido por 67 itens correspondentes
a diferentes alimentos organizados em dez diferentes categorias: doces, hidratos de carbono,
lacticinios, molhos, fritos, frutas, vegetais, alcool, carne, e peixe. Os diferentes alimentos
sdo pontuados de 1 (Apenas comeria isto se fosse for¢ado/a) a 9 (Comeria esta comida
sempre que tivesse oportunidade) em termos da sua aceitagdo e subsequente traducao em
acdo. Logo, este instrumento permite a avaliacdo de aspetos motivacionais da alimentacao,
o0 “querer”, relativamente a alimentos especificos.

Neste estudo foram apenas considerados os grupos de alimentos identificados como
palataveis na literatura: hidratos de carbono, molhos, doces, e fritos. Foi incluido também o
alcool. Os valores de alfa de Cronbach foram calculados para as subescalas incluidas:
hidratos de carbono (o =.71), doces (o = .86), molhos (a = .69), fritos (o = .68), e alcool (a
=.83).

1.3. Procedimento

Foi obtida aprovagio por parte das Comissdes de Etica da Fundagdo Champalimaud
e do Centro Hospitalar Sdo Jodo. O contato inicial com os participantes foi feito por um
telefonema, e consistiu numa explicagcdo sumaria do propdsito do estudo, das condi¢des de
participacgdo (voluntaria, andnima, e passivel de ser interrompida pelo participante a qualquer
momento), bem como dos métodos que iriam ser utilizados para recolha de dados e a duragao
de cada avaliacdo (uma estimativa de 90 minutos, com alguma variabilidade). Os
participantes foram instruidos que ndo deveriam ingerir qualquer alimento ou bebida, com a
excecdo da agua, nem fumar ou lavar os dentes de modo a salvaguardar alteracdes na
percecao gustativa nas tarefas que a envolviam. O agendamento das avaliagdes subsequentes
foi realizado por contato telefonico.

Cada avaliag¢@o contou com a presenga do participante e dois avaliadores. Antes de
dar inicio a recolha de dados, foi preenchido o consentimento informado mediante o modelo

fornecido pela Comissdo de Etica do Centro Hospitalar Sdo Jodo, e foi fornecida uma folha
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de informacao com a descri¢do do estudo e o contato do investigador principal. As avaliagdes

foram realizadas no servigo de Psiquiatria do Centro Hospitalar Sao Jodo.

1.4. Analise de dados

O software utilizado nas andlises foi o IBM SPSS Statistics 24.0. A normalidade da
distribuicao de todas as variaveis foi testada e cumprida com recurso ao teste Kolmogorov-
Smirnov e analise dos valores absolutos de assimetria e de curtose; segundo Mardco (2014)
estes deveriam ser inferiores a 3 e 7, respetivamente. A andlise de valores omissos revelou
que estes nunca constituiram mais que 10% dos valores para cada variavel, pelo que foram
excluidos das analises relevantes.

Uma andlise preliminar passou pela realizagdo de testes ¢ de Student para amostras
independentes, como forma de testar o atrito. Utilizou-se d de Cohen como medida de
tamanho de efeito, utilizando-se os valores de referéncia sugeridos pelo autor (1988): (a) .20
corresponde a um tamanho pequeno, (b) .50 a moderado, ¢ (c) .80 a um tamanho de efeito
grande.

Foram realizadas analises de variancia de medidas repetidas (ANOVA-MR) para
estudar as diferengas nas variaveis em estudo entre os trés momentos avaliados; foi utilizado
o teste de post-hoc de Bonferroni. O pressuposto da esfericidade foi analisado com o teste
de Mauchly e valores de € (correcdo de Huynh-Feldt) superiores a .70 (Field, 2009). Como
0 mesmo ndo se verificou para a escala total do BDI-II e HCL, sendo a amostra superior a a
+ 10,! foi utilizada a analise multivariada com o trago de Pillai (Field, 2009). Utilizaram-se
os critérios de Cohen (1988) na interpretacdo do tamanho do efeito (n?): (a) tamanho
pequeno se 1> > .01; (b) moderado se n? > .06, e (c) grande se n? > .14. Para analisar a
significdncia das mudangas ocorridas entre os diferentes momentos relativamente a
presenca/auséncia de consumo tabagico nos participantes (dados nominais dicotomicos
emparelhados), usou-se o teste qui-quadrado.

Para analisar a relagdo entre as variaveis relacionadas com o humor e com a regulacao
emocional foram utilizadas matrizes de correlagdo. Quando foi analisada a associagao entre
as suas mudancas ao longo dos momentos foram calculadas variaveis diferenga (T2 — T1 e

T3 — T2). Foi reportado o coeficiente de correlacdo » de Pearson, que foi interpretado a luz

! Sendo a o numero de medidas repetidas (i.e., 3).
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dos critérios estabelecidos por Cohen (1988): (a) correlagdo fraca se .10 < r <.29; (b)
moderada se .30 <r < .49; ¢ (¢) forte se .50 <r < 1.0.

Niveis de o < .05 foram considerados significativos para todas as analises
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2. Resultados

2.1. Caracterizacao da amostra

Na analise do atrito ndo se observaram diferengas estatisticamente significativas
entre o grupo de participantes que concluiram e os que nao concluiram o estudo no que se
refere as variaveis sociodemograficas (i.e., educacdao e idade), clinicas (i.e., IMC) e de
resultado (sintomatologia depressiva, sintomatologia hipomaniaca, ingestdo emocional, e
motivagdo para ingerir hidratos de carbono, fritos, molhos, doces, e alcool). Tal permite
concluir que ndo existiram diferencas sistematicas entre os dois grupos de participantes.

Tabela 1

Caracterizagdo clinica da amostra nos trés momentos de avalia¢do (n = 23)

Tl T2 T3

Peso (kg)

Min — Méax 91.9-151 74.1-112 62.6—110

M=+ DP 117+ 143 86.1 £9.32 76.6 +£9.23

A (M + DP) - 49.6 + 8.45° 9.47 + 7.86°
Altura (m)

Min — Méax 1.47-1.86 1.48 —1.87 1.52-1.86

M+ DP 1.64+£0.091 1.63 £0.090 1.64 £0.083
IMC (kg/m?)

M+ DP 43.6+4.12 32.3+3.38 28.6£2.52

A (M + DP) - 11.3+2.962 3.72+3.13%
%EBWL

M=+ DP - 451 +11.8° 149 +12.5°
IMCE® (n; %)

Normal - - 1(4.3)

Pré-obesidade - 5(21.7) 14 (60.9)

Obesidade Grau I 1(4.3) 14 (60.9) 8 (34.8)

Obesidade Grau II 3 (13.0) 4(17.4) -

Obesidade Grau II1 19 (82.6) - -
Tabagismo (n, %) 1(4.3) 2 (8.7) 3 (13.0)

Nota. T1 — momento pré-cirurgico; T2 —4-6 meses apds a cirurgia; T3 — 12 meses ap0s a cirurgia.
2Relativoa T1

bRelativo a T2

¢ Foram utilizados os valores de referéncia da World Health Organization (n.d.).

14



Na Tabela 1 encontram-se as caracteristicas clinicas dos participantes nos trés
momentos. Em termos sociodemograficos, em T1 as idades variaram entre 27 e 65 anos (M
=43.2, DP=10.1) e os anos de escolaridade entre 4 ¢ 18 (M = 10.0, DP = 3.64).

Procurou-se conhecer a evolucdo do IMC apds a cirurgia, e constatou-se uma
diminuicado significativa do mesmo com a realizagdo da cirurgia bariatrica, F(2, 44) = 237,
p <.001, n? = .92. Estas diferengas foram significativas entre todos os momentos avaliados,
p <.001. A diminui¢io média do IMC que foi constatada foi de 11.3 kg/m? (DP = 2.96) de
T1 para T2. De T2 para T3 esta foi de 3.72 kg/m? (DP = 3.13). No total, de T1 para T3
houve uma diminui¢io média de 15.0 kg/m? (DP = 4.12), correspondente a uma %EBWL
de 60.0% (DP = 16.5).

2.2. Analise evolutiva do estado de humor e das variaveis associadas a regulaciao

emocional ao longo dos 3 momentos

Em primeiro lugar, foi analisada a evolu¢do da prevaléncia e severidade da
sintomatologia depressiva com recurso aos pontos de corte associados ao BDI-II (Beck et
al., 1996). Os resultados estdo sistematizados na Tabela 2. Como se pode constatar, no
primeiro momento, 11 participantes (47.7%) encontram-se acima do ponto de corte clinico.

Contudo, nas avaliagdes realizadas apos a cirurgia todos os valores obtidos foram ndo

clinicos.
Tabela 2
Prevaléncia e severidade da depressdo nos trés momentos (n = 23)
T1 T2 T3

Depressdo n % n % n %
Minima 12 52.2 13 100 13 100
Ligeira 5 21.7 - - - -
Moderada 3 13 - - - -
Severa 3 13 - - - -

Nota. T1 — momento pré-cirurgico; T2 — 4 a 6 meses apés a cirurgia; T3 — 12 meses apds a cirurgia.

A realizacdo da ANOVA-MR corroborou estas conclusdes e permitiu verificar a
ocorréncia de uma reducdo estatisticamente significativa na sintomatologia depressiva entre
T1 e T2 e também entre T1 ¢ T3. O mesmo nao se verificou entre T2 e T3 (ver Tabela 3),
cuja diferenca nao foi significativa. Este padrdo de evolugdo verificou-se igualmente nas

restantes variaveis (hipomania, ingestdo emocional, aceitagdo alimentar de alimentos de
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elevada palatibilidade e disposicdo para o consumo de 4lcool), cuja diminui¢do teve um
tamanho do efeito grande. A unica exce¢do foi a hipomania, na qual apenas a pontuagdo
média de T1 foi superior a T2.

Finalmente, o teste qui-quadrado revelou um aumento significativo da percentagem
de fumadores de T1 para T2, ¥* (1) = 11.0, p = .001 e de T2 para T3, 3> (1) = 14.6, p < .001.
Isto refletiu-se num aumento significativo da percentagem de fumadores de T1 para T3 3> (1) =
6.97, p = .008. Na Tabela 1 constam as frequéncias e percentagens de fumadores nos trés

momentos de avaliacdo.

16



Tabela 3

Evolugdo ao longo dos trés momentos da sintomatologia depressiva, hipomania, ingestdo emocional, e aceita¢do do consumo de alimentos de elevada palatibilidade e de

dlcool (n =23)

Momentos (M + DP)

Tl T2 T3 F gl p* T Contrastes?
BDI Total 13.7+11.3 5.09+3.19 4.57+4.46 8.42 2,44 .002 A5 T1>T2eTl>T3
Anedonia 2.61 £2.02 0.61 +0.89 0.26 £ 0.69 22.1 1.42,31.1 <.001 .50 TI>T2eTI>T3
Melancolia 4.09 +3.01 1.48 + 1.04 1.04 +1.61 16.9 1.46, 32.1 <.001 43 T1>T2eTl>T3
HCL 18.0+5.74 123+7.21 12.6 +7.98 437 2,44 .026 29 TI>712
DEBQ/Ingestao emocional 2.04 £0.92 1.36 £ 0.69 1.26 £0.68 19.8 1.62,35.6 <.001 47 T1>T72eTI>T3
QAA
Doces 345+7.52 24.4+10.8 248+ 12.4 14.5 2,44 <.001 .39 TI>T2eTI>T3
Hidratos de carbono 64.9 +10.7 542+ 14.1 55.7+10.5 10.9 2,44 <.001 33 T1>T2eTI>T3
Fritos 19.9 +4.98 15.0+7.10 13.9 £5.98 10.1 2,44 <.001 32 TI>T2eTI>T3
Molhos 21.0+6.14 15.9+6.54 15.7+5.53 11.9 2,44 <.001 .35 TI>T2eTI>T3
Alcool 10.1 +£5.60 8.05+5.13 6.59 +4.54 7.20 2,42 .002 26 TI>T2eTI>T3

Nota. T1 — momento pré-cirurgico; T2 — 4-6 meses apoés a cirurgia; T3 — 12 meses ap0s a cirurgia; BDI — Beck Depression Inventory I1I; HCL — Hypomania Checklist 32; DEBQ — Dutch Eating
Behavior Questionnaire; QAA — Questionario de aceitacdo alimentar.

* Valores significativos de p encontram-se a negrito.
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2.3. Estado de humor e variaveis associadas a regulacio emocional: Associacio entre

as suas variacoes apos a cirurgia

Foi, em primeiro lugar, testada a relagdao entre o humor (BDI e HCL) e as variaveis
associadas a regula¢do emocional (DEBQ, QAA, e percentagem de fumadores na amostr)
no momento pré-cirtirgico, sendo depois testada a associagdo entre as suas variagdes. Os
resultados encontram-se na Tabela 4.

Quando se analisou a correlacdo entre as variaveis relacionadas com o humor ¢ a
motivagdo para ingerir alimentos de elevada palatibilidade em T1, foi a sintomatologia
hipomaniaca que teve uma correlagao significativa com a motivagao para ingerir hidratos de
carbono. Contudo, nem em T2 nem em T3, estas correlagdes entre a sintomatologia
hipomaniaca e hidratos de carbono foram significativas (p > .108). Ainda, testou-se a
associacdo entre a ingestdo emocional e a motiva¢do para ingerir alimentos de elevada
palatibilidade. Foi significativa e moderada a forte a correlagdo ente a ingestdo emocional e
amotivacao para ingerir molhos (=.66, p =.001) e doces (»=.60, p =.003), que se verificou
também em T3 (» = 48, p = .021 e r = .50, p = .015, respetivamente). Em T2, apenas a
motivagdo para ingerir molhos se correlacionou com a ingestao emocional (= .45, p=.031).
Em T3, a ingestdo emocional esteve também associada & motivagdo para ingerir fritos (r =
46, p =.026).

Quanto a associacdo entre as mudangas ocorridas no estado de humor e regulagdo
emocional, apesar de se ter verificado que em todas estas variaveis houve uma diminuigdo
estatisticamente significativa apds a cirurgia (Tabela 3), estas variagdes ndo se revelaram
associadas entre si. Observaram-se duas excegdes. A primeira foi entre a sintomatologia
hipomaniaca e a disposi¢do para o consumo de alcool de alcool, cujas alteragdes ocorridas
entre T2 e T3 se correlacionaram significativamente entre si. E de salientar que em T1 estas
duas variaveis nao estiveram correlacionadas. A segunda verificou-se entre a ingestao
emocional e o tabaco, cujas alteracdes entre T1 e T2 se correlacionaram significativamente
entre si de forma moderada (r = -.45, p = .031), e fortemente entre T2 e T3 (r =-.85, p <
.001).
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Tabela 4

Correlagdes entre as varidveis associadas a regulagdo emocional e o estado de humor em T1 e entre as

suas variagoes apos a cirurgia (n = 23)

BDI HCL
T1
DEBQ / Ingestdo Emocional 46* .39
QAA
Hidratos de Carbono 33 S55%*
Molhos .36 35
Doces .094 11
Fritos 18 .15
Alcool 094 29
Tabaco -.044 -.38
T2?
DEBQ / Ingestdo Emocional 64%* 27
Diferencas T2-T1
DEBQ / Ingestdo Emocional .36 .059
QAA
Hidratos de Carbono -.055 -17
Molhos 17 -.018
Doces .015 .018
Fritos .019 -.050
Alcool .10 27
Tabaco -.14 .16
T3?
DEBQ / Ingestdo Emocional S50* 31
Diferencas T3-T2
DEBQ / Ingestdo Emocional -.059 -.15
QAA
Hidratos de Carbono -27 .060
Molhos =32 -.079
Doces -.20 23
Fritos -.19 22
Alcool -.070 45%
Tabaco -.027 .032

Nota. BDI — Beck Depression Inventory-1I; HCL — Hypomania Checklist 32; T1 — Momento pré-cirurgico;
DEBQ — Dutch Eating Behaviour Questionnaire; QAA — Questionario de Aceitagdo Alimentar; T2 -4 a 6
meses ap0s a cirurgia; T3 — 2 meses apos a cirurgia. Encontram-se a negrito os valores de r estatisticamente

significativos.

@ Apenas foram incluidas as variaveis que se correlacionaram significativamente com o BDI e¢/ou 0 HCL em

T2 ou T3.
*p<.05
**p<.01
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3. Discussao

Com a realizacao deste estudo pretendeu-se examinar a forma como o humor e
comportamentos que visam a regulacdo emocional, fatores de manutencdo da obesidade
identificados por Raman et al. (2013), se alteram com a realizag¢do de cirurgia bariatrica, e
se as suas alteragdes estdo associadas entre si. Especificamente, foram analisadas a
sintomatologia depressiva e hipomaniaca, bem como a utilizagdo de comportamentos
destinados a regulacdo emocional, incluindo a alimentagdo e consumo de substancias com
potencial aditivo.

A primeira hipdtese em estudo foi relativa a reducao da sintomatologia depressiva e
hipomaniaca com a realiza¢do da cirurgia bariatrica. Estudos levados a cabo neste ambito,
realizados apds o primeiro ano do periodo pos-cirirgico, indicam a redugdo da
sintomatologia depressiva (Booth et al., 2015; Dixon et al., 2003; Hillstrom & Graves, 2015).
O presente estudo corroborou estes resultados e acrescenta um dado adicional: a reducao da
sintomatologia depressiva € mais expressiva nos primeiros seis meses apds a cirurgia. Esta
reducdo podera estar associada tanto a remissdo de processos inflamatorios que decorre da
perda de peso (Berk et al., 2013), como a menor exposicao a experiéncias estigmatizantes
(Chen et al., 2007).

Por sua vez, os resultados relativos a sintomatologia hipomaniaca foram ligeiramente
diferentes. Verificou-se efetivamente uma reducao destes sintomas nos primeiros 4-6 meses
apods o procedimento cirdrgico, mas depois o seu valor médio subiu ligeiramente, reduzindo
a diferenca relativamente ao periodo pré-cirurgico. No geral, este dado sugere que nos
primeiros meses a seguir a cirurgia os sintomas de humor elevado tendem a diminuir, mas
ndo estabilizam neste ponto, podendo haver posteriormente um aumento. Esta hipotese,
ainda que preliminar, encontra algum suporte nos estudos anteriores (Grothe et al., 2014;
Maddi et al., 2001; Steinmann et al., 2011), que assinalam os sintomas de hipomania
passados 6 a 12 meses ap0ds a cirurgia e ndo detetam diferengas significativas em relagdo a
avaliacdo pré-cirurgica. Atendendo a que o humor elevado est4 associado a comportamentos
de ingestao compulsiva (Amann et al., 2009) e a uma pobre adesdo a programas estruturados,
incluindo as alteragdes alimentares que se deverdo manter apos a cirurgia (Grothe et al.,
2014), a abordagem desta area assume-se como relevante ao nivel do tratamento.
Adicionalmente, a hipomania encontra-se fortemente associada ao abuso de alcool (Wygant

et al., 2007), e tal € consistente com a correlagdo significativa encontrada entre a variacao
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destas duas variaveis entre T2 e T3. Posto isto, considera-se que a primeira hipdtese foi
apenas parcialmente refutada.

Quanto a redugdo dos comportamentos que poderdo visar a regulacdo emocional,
constatou-se que esta hipotese foi também parcialmente refutada. No ambito do consumo
alimentar, verificou-se uma redu¢ao estatisticamente significativa da ingestdo emocional e
da motivagdo para ingerir alimentos de elevada palatibilidade. Estes resultados vao de
encontro ao que foi ja descrito na literatura relativo a reducao da ingestdo emocional (Jesus
et al.,, 2017; Weineland et al., 2015) e da fome hedodnica (Schultes et al., 2010). Ja
relativamente ao consumo de substancias com potencial aditivo, embora se tenha verificado
uma reducdo da motivagdo para o consumo de bebidas alcodlicas, houve um aumento da
percentagem de fumadores. No que concerne a realiza¢do de cirurgia bariatrica, o consumo
excessivo de alcool constitui-se uma contraindicagdo (Brolin, 2002). No periodo pos-
cirargico, esta contraindicagdo ¢ reforcada devido ao aumento da sensibilidade ao alcool,
reportada em individuos que realizaram bypass gastrico ha mais que um ano (Buffington,
2007), e de forma inconsistente naqueles que realizaram sl/eeve (Changchien, Woodard,
Hernandez-Boussard, & Morton, 2012; Maluenda et al., 2010). Relativamente ao sleeve, o
estudo de Maluenda et al. (2010) reportou uma maior sensibilidade ao alcool 30 dias apos a
realizacdo da cirurgia, enquanto o de Changchien et al. (2012), realizado ap6s o primeiro
ano pos-cirirgico, ndo reportou diferencas significativas em relacdo a avaliagdo pré-
cirirgica. O aumento da sensibilidade ao alcool traduz-se essencialmente no aumento do
risco associado ao consumo. Os resultados do presente estudo, apesar de se centrarem na
componente motivacional e ndo no consumo efetivo, sdo congruentes com as conclusdes da
revisdo de literatura efetuada recentemente por Parikh et al. (2016). Esta incluiu estudos em
que as avaliagdes de follow-up foram realizadas 1 ou 2 anos p0s a realizagdo da cirurgia, e
indicou uma diminui¢do do consumo de bebidas alcoolicas. Saliente-se, contudo, que,
perante os riscos associados ao consumo excessivo de alcool apds a cirurgia bariatrica e ao
facto de este ser uma contraindicagdo a sua realizagdo levam a que o acompanhamento pos-
cirargico incida sobre este comportamento. A reducdo da motivagdo para ingerir bebidas
alcoolicas podera assim estar também associada a este trabalho de sensibilizagdo que ¢
realizado com os utentes que realizam cirurgia bariatrica. De facto, Elkins et al. (2005)
reportaram que, de todas as indicagdes realizadas no pos-cirirgico, foi o evitamento do
alcool que teve uma adesdo total a 6 e 12 meses apos a cirurgia. Por sua vez, o tabagismo,

muito embora exacerbe os riscos inerentes a obesidade morbida (Healton et al., 2006;
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Mokdad et al., 2004), ndo ¢ um alvo do acompanhamento pré- nem pos-cirirgico, o que
podera ter contribuido para o seu aumento no presente estudo.

Relativamente ao padrao de evolucao observado nas varidveis de estudo, previu-se
na hipotese 3 que a trajetdria seria ndo-linear, sendo mais acentuada a reducao nos primeiros
seis meses, tal como ocorre com o peso (Courcoulas et al., 2013) e com a fome heddnica
(Cushing et al., 2014). Esta hipotese confirmou-se para todas as varidveis a exce¢do da
hipomania e tabagismo, e aponta para uma tendéncia de estabilizagdao apos este periodo de
6 meses. Contudo, para se poder compreender melhor se este processo de estabilizacao se
mantém ou ndo a médio-prazo serd desejavel que, no futuro, a investigagdo abranja um
periodo de follow-up superior a, pelo menos, 2 anos.

A quarta hipdtese em estudo foi relativa a associacdo entre a ingestdo emocional e a
motivagdo para ingerir grupos especificos de alimentos palatdveis. Com esta andlise
pretendeu-se fornecer pistas sobre que alimentos poderdo estar mais associados a ingestao
emocional, e percebeu-se que seriam os molhos e os doces. A associacdo entre a ingestao
emocional e a motivagdo para ingerir doces ja foi anteriormente reportada por Elfhag et al.
(2008). Os autores frisaram, ainda, que esta associacdo era mais forte em mulheres, que se
constituiram a maioria da amostra do presente estudo (78.3%). Por sua vez, a associagdo
entre a ingestdo emocional e a motivagdo para consumir molhos ndo foi documentada na
literatura, visto a ndo inclusdo deste tipo de alimentos em estudos realizados neste ambito.
Constitui-se, desta forma, um dado novo na literatura, que podera ser considerado em futuros
estudos. Como operacionalizado no QAA, uma pontuagao elevada a subescala de molhos
implica uma maior motivagdo para o uso de condimentagdo, que por sua vez tem um elevado
teor de gordura (e.g., azeite) ou mesmo acucar (e.g., ketchup). Nesta perspetiva, este
resultado indica que o maior consumo de alimentos com elevado teor de gordura associado
a ingestdo emocional (Adam & Epel, 2007; Elfhag et al., 2008) é acompanhado pela maior
motivacdo para os consumir. Convém, ainda, equacionar a possibilidade de uma maior
motivacdo para o consumo de doces e molhos se poder relacionar-se com a sua maior
disponibilidade e comercializagdo. Esta associacdo ¢ particularmente evidente em contextos
urbanos, que associados a campanhas de marketing comuns e facil acessibilidade promovem
o consumo destes alimentos (Chaput, Klingenberg, Astrup, & Sjodin, 2011; Drewnowski &
Popkin, 1997; Kirk, Penney, & McHugh, 2010; Stuckler, McKee, Ebrahim, & Basu, 2012).

A quinta hipdtese em estudo remeteu para as associagcdes entre o humor e
comportamentos orientados para a regulagdo emocional no momento pré-cirurgico. A

literatura indica uma forte associacao positiva entre a sintomatologia depressiva e ingestao
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emocional (Jesus et al., 2017; Konttinen et al., 2010), que foi replicada no presente estudo.
Por sua vez, o facto de a sintomatologia depressiva ndo se ter correlacionado com a
motivacdo para a ingestdao de alimentos de elevada palatibilidade refor¢a a hipotese da
ingestao emocional atuar como um moderador desta relagao, como constatado por Konttinen
et al. (2010). A sintomatologia hipomaniaca esteve associada a uma maior motivagdo para a
ingestdo de hidratos de carbono, mas ndo a ingestdo emocional. A literatura indica uma
associacdo entre a sintomatologia hipomaniaca e a frequéncia e severidade de episodios de
ingestdo compulsiva, € ndo ingestdo emocional, em individuos com obesidade candidatos a
cirurgia bariatrica (Amianto et al., 2011). No seu conjunto, estes resultados indicam que os
comportamentos de ingestdo associados a sintomatologia hipomaniaca nio sao orientados
para a regulacdo emocional.

Quanto a associagdo entre o humor e o consumo de substidncias com potencial
aditivo, esta provou ser ndo significativa no presente estudo. Indo de encontro a este
resultado, Marin-Navarrete et al. (2016) reportaram uma associagdo entre niveis de IMC
mais elevados e ansiedade, mas ndo com o consumo de bebidas alcoodlicas. Neste sentido, 0s
autores sugeriram a possibilidade de a alimentacdo heddénica competir pelos mesmos
circuitos neuronais que as substancias aditivas. Do ponto de vista neuronal, tanto a
alimentagdo hedénica como o fumar e ingerir bebidas alcodlicas envolvem os mecanismos
motivacionais (especificamente, a producdo e libertagdo de dopamina nos circuitos
mesolimbicos), muito embora tenham diferentes interfaces com o sistema de recompensa
(Volkow & Wise, 2005). Contudo, a associagcdo negativa entre o aumento da percentagem
de fumadores e a diminui¢ao de niveis de ingestdo emocional que se verificou neste estudo,
no contexto destes dados, indica que o tabagismo pode aumentar com a diminui¢do dos
niveis de ingestdo emocional. Ainda que o consumo de bebidas alcoolicas possa coocorrer
com a escolha de alimentos de elevada palatibilidade (Raman et al., 2013; Stuckler et al.,
2012), este ndo parece constituir uma estratégia de regulacdo do humor nesta amostra.

Relativamente a ultima hipdtese em estudo, previmos que as mudancas ocorridas no
humor e nos comportamentos que visam a sua regulacdo estariam associadas. Com a excegao
da associa¢do entre a diminui¢do da sintomatologia hipomaniaca e da motivagdo para o
consumo de bebidas alcoolicas que ocorreu entre os dois momentos pos-cirargicos, esta
hipotese foi largamente refutada. Tal indica-nos que, apesar destas varidveis terem
genericamente um padrdo evolutivo semelhante depois da cirurgia, as alteragdes que
ocorreram nao estiveram associadas entre si. Como foi anteriormente referido, o primeiro

ano apos a realizacao da cirurgia bariatrica € um periodo no qual decorrem varias alteragdes.
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Existem alteracdes fisicas, fisioldgicas, psicofisioldgicas, sociais, comportamentais, e
emocionais. A alteracdo que ¢ diretamente introduzida pela realizagdo da cirurgia bariatrica
¢ anatomica e depende do tipo de cirurgia que ¢ realizado (Brolin, 2002). Os participantes
do presente estudo realizaram ou bypass gastrico ou sleeve, dois procedimentos que tém
como consequéncias a reducdo da capacidade gastrica e o aumento do tempo até que ocorra
esvaziamento gastrico, o que restringe a ingestdo (Hsu et al., 1998). Por sua vez, estas
alteragdOes anatdémicas e fisiologicas sdo acompanhadas de alteracdes hormonais que
aumentam a percecao de saciedade (le Roux et al., 2007; Roux et al., 2006) e sensibilidade
a insulina (Roux et al., 2006). A juntar a restricdo da ingestdo alimentar, estas alteracdes sao
os principais fatores associados a perda de peso (Pournaras & Le Roux, 2009).

Adicionalmente, a redu¢do da ingestdo alimentar pode ser devida, em parte, ao
desenvolvimento de sindrome de dumping, uma consequéncia negativa destes tipos de
cirurgia bariatrica que afeta entre 25 a 50% dos individuos que a realizam (Ukleja, 2005). A
sindrome de dumping tem dois subtipos baseados no intervalo de tempo entre a ingestio e a
manifestagdo de sintomas, sendo estes sintomas gastrointestinais € vasomotores, que se
aproximam a sintomatologia ansiosa (Tack & Deloose, 2014; Ukleja, 2005). Face esta
sintomatologia, os individuos podem aprender uma reacdo de aversdo aos alimentos que
induzem a sintomatologia de dumping (Bernstein & Borson, 1986). Estes alimentos incluem
os de elevada palatibilidade e leite (Hsu et al., 1998). Neste sentido, as alteracdes que se
observaram neste estudo ao nivel da motivacdo para ingerir alimentos de elevada
palatibilidade e da ingestdao emocional podem relacionar-se com uma reagdo aversiva, € nao
com a diminui¢do da sintomatologia hipomaniaca e depressiva. Ainda, as alteragdes na
alimentagdo durante os primeiros meses apos a realizagdo de cirurgia baridtrica podem ser
vistas como parte de uma “mudanca de comportamento for¢ada”, tal como foi descrita por
Elkins et al. (2005), que apenas posteriormente se torna dependente da motivacao do proprio
individuo. Como tal, ¢ essencial o trabalho com os pacientes de modo a promover a adesao
a estas recomendagdes a longo termo.

Contudo, isto leva-nos a considerar a manutengao destas mudancgas no futuro. Como
se verificou neste estudo, as associagdes entre a sintomatologia depressiva e a ingestdo
emocional foram significativas nos trés momentos, implicando assim que a ingestao
emocional continua a ser uma estratégia que podera ser implementada face a sintomatologia
depressiva. A realizacdo de cirurgia bariatrica ndo alterou este padrdo. Ainda, de Zwaan et
al. (2011) reportaram que a presenga de sintomatologia depressiva no pré-cirtirgico previu a

sua presenca 24 a 36 meses apds a cirurgia bem como menor perda de peso nesse periodo.
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Por outro lado, um estudo qualitativo procurou conhecer a perceciao que os individuos que
realizaram a cirurgia bariatrica tinham das mudangas ocorridas com o procedimento
(Bocchieri, Meana, & Fischer, 2002). Muito embora estes individuos tivessem tragado uma
fronteira entre a sua vida antes e depois da cirurgia, frisando a transformacgao ocorrida, eles
descreveram dificuldades associadas as mudangas positivas relacionadas com o pré-
cirargico. Uma das alteracdes que os participantes referiram ser geradora de tensdo foi a
procura de estratégias que nao a ingestao emocional para lidar com emogdes negativas. De
facto, o desenvolvimento de um reportdrio de estratégias de coping eficazes, em conjunto
com a manuten¢ao de uma dieta com menor inclusdo de alimentos com elevado teor de
lipidos, ¢ um importante fator associado a manuten¢do do peso apds a sua diminuicao
(Elfhag & Rossner, 2005). Por outro lado, a ingestdo emocional constitui-se um fator de
risco para a manuten¢do do peso perdido apos a realizagdo da cirurgia bariatrica (Chesler,
2012). Como tal, ¢ importante identificar a presenca de sintomatologia depressiva e de
ingestdo emocional antes da realizagdo de cirurgia baridtrica de modo a promover a
manuten¢do dos ganhos obtidos com a sua realizag¢do, pelo menos para os individuos em que
se verifica a ingestdo emocional.

Todos estes dados e respetivas interpretacdes devem ser lidos tendo em linha de conta
um conjunto de limitagdes. Em primeiro lugar, hd que considerar que a dimensdo reduzida
da amostra e o facto de incluir maioritariamente mulheres ndo permite a generaliza¢dao dos
resultados a populagdo com obesidade. Como referido anteriormente, as preferéncias
alimentares no que concerne a ingestao emocional diferem em fun¢do do género (Elfhag et
al., 2008). Em segundo lugar, nao foi controlado o uso de medicagdo psiquiatrica destinada
a regulacdo do humor. Em terceiro lugar, os instrumentos utilizados neste estudo foram de
autorrelato e, como tal, os resultados estdo sujeitos a influéncia da desejabilidade social. Em
quarto lugar, tendo o tabagismo sido operacionalizado como uma varidvel dicotomica, foi
apenas possivel analisar a variacdo na frequéncia de participantes fumadores, mas nao a
variacdo no consumo de cigarros, que se constitui uma medida mais sensivel. Em quinto
lugar, o desenho deste estudo, bem como as andlises realizadas, ndo permitem inferir
relagdes de causalidade, pelo que a dire¢do das influéncias entre os construtos estudados
permanecem por esclarecer. Em sexto lugar, com a excecdo do BDI-II, os instrumentos
utilizados no presente estudo nao incluem pontos de corte que facilitem a interpretagao do
seu significado clinico. Como tal, ¢ ambiguo se scores mais elevados, por exemplo, de
ingestdo emocional, sdo clinicamente significativos ou ndo. Finalmente, as avalia¢des de

follow-up ocorreram apenas no primeiro ano apds a realizagdo da cirurgia bariatrica, pelo

25



que ndo foi possivel averiguar a presenca de alteracdes nas mudangas ocorridas para além
deste periodo.

Estudos futuros poderao colmatar as lacunas deste estudo, e analisar a manutencao
ou alteracdo das mudancas verificadas no presente estudo apos o primeiro ano do periodo
pos-cirurgico. A utilizagdo do numero de cigarros consumidos por dia como indicador do
tabagismo seria benéfica na medida em que ¢ um indicador mais sensivel que a
operacionalizacdo dicotomica utilizada neste estudo. Poderdao ser, também, exploradas
hipoteses alternativas que incluam construtos que nao foram considerados no presente
estudo, mas que possam ter influenciado as mudancas ocorridas no momento pos-cirirgico.
Sao estas, por exemplo, a adesdo as recomendacdes pos-cirurgicas e a existéncia de efeitos
secundarios como o dumping, que possam levar a aprendizagem de uma reagdo aversiva a
alimentos de elevada palatibilidade. A utilizacdo de métodos de analise estatistica como
modelos de equacdes estruturais pode ajudar a esclarecer a direccionalidade e,

possivelmente, relagdes de causalidade entre as variaveis em estudo.
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4. Conclusoes

Com a realizagdo deste estudo, foi possivel verificar uma redugdo nos fatores que
contribuem para a manuten¢do da obesidade, tendo esta sido mais expressiva nos primeiros
seis meses apos a realizacdo de cirurgia bariatrica. Sdo estes os estados de humor e os
comportamentos que podem visar a regulacdo emocional. As excegdes a este padrao de
mudangas foram a hipomania, para a qual ndo houve diferencas entre o primeiro e tltimo
momentos, € o tabagismo, cuja prevaléncia aumentou. Verificou-se, ainda, que as mudangas
ocorridas ndo estdo associadas entre si. Foi dado énfase a diminuicao da ingestdo emocional
apos a intervencgao cirurgica, que nao esteve relacionada com a diminui¢do da sintomatologia
depressiva. No entanto, continuou a existir uma relagdo privilegiada entre estas duas
variaveis.

Considerando estes resultados, e conhecendo-se a associacdo entre a ingestdo
emocional e o reganho de peso apds a realizacdo da cirurgia bariatrica, frisa-se a importancia
de uma intervengao que incida sobre o dominio emocional e sobre o treino de competéncias
de coping alternativas a ingestdo emocional. Tal ¢ importante de modo a promover a

manuten¢do dos ganhos adquiridos com a intervenc¢ao cirurgica.
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