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Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: avaliar a sintomatologia psiquiátrica, o uso de substâncias, a qualidade de vida e o comportamento alimentar de

pacientes submetidos a cirurgia bariátrica antes e após o procedimento. Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: estudo longitudinal prospectivo com 32

mulheres submetidas à cirurgia báriatrica. Para a obtenção de dados, as pacientes responderam a questionários específicos,

autoaplicados. Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: foi identificada uma redução na sintomatologia depressiva e ansiosa e também no comportamento

bulímico, bem como uma melhora na qualidade de vida nos domínios físico, psíquico e ambiental. Houve diminuição do uso de

antidepressivos e de moderadores de apetite, porém a cirurgia não foi um fator determinante na cessação do tabagismo e/ou

etilismo. Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: foi observada uma diminuição da sintomatologia psiquiátrica após a cirurgia bariátrica, bem como redução do

uso de substâncias psicoativas. Além disso, houve melhora na qualidade de vida após o tratamento cirúrgico da obesidade.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A obesidade é uma doença de proporções epidêmicas,
 o que representa um importante problema de saúde

pública1-6. De acordo com a Organização Mundial da Saú-
de, existem pelo menos 300 milhões de pessoas obesas no
mundo7. Sua prevalência tem aumentado de forma alar-
mante, levando, cada vez mais, pessoas a procurarem a
opção da cirurgia bariátrica (CB) como forma de tratamen-
to diante da dificuldade em obter bons resultados nos tra-
tamentos clínicos de redução de peso1,2,5,8,9.

É classificada objetivamente pelo índice de mas-
sa corporal (IMC), calculado pela relação entre o peso e o
quadrado da altura do indivíduo, e a obesidade mórbida é
definida quando o paciente apresenta IMC > 40kg/m2.
Atualmente, a CB é indicada para pacientes com IMC >
40Kg/m2 ou acima de 35Kg/m2 associado a comorbidades
que ameacem a vida10. Muitos pacientes apresentam me-
lhora ou até mesmo cura das comorbidades associadas à
obesidade após a operação5,11. Habitualmente, a CB pro-
move o beneficio da qualidade de vida atenuando os sin-
tomas psiquiátricos, melhorando a esfera social, autoestima
e até mesmo condições financeiras do paciente5,9,12-19.

Não há consenso sobre os critérios para avalia-
ção psiquiátrica nos candidatos à CB. Não há dados preci-
sos adequadamente estudados e/ou comprovados sobre a

influência da CB no comportamento psicológico do paci-
ente12,16,20. Dessa maneira, à medida que o número de
pacientes submetidos à CB aumenta, também cresce a
necessidade de compreender como os sintomas psiquiátri-
cos podem influenciar nos resultados da operação8,9,17.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a
sintomatologia psiquiátrica (depressiva e ansiosa), o uso
de substâncias, a qualidade de vida e o comportamento
alimentar dos pacientes à procura da cirurgia bariátrica como
tratamento da obesidade mórbida e comparar os resulta-
dos da avaliação realizada no pré-operatório e no pós-ope-
ratório.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina do
ABC, sob o no 088/2009. As pacientes incluídas no estudo
foram esclarecidas acerca dos objetivos da pesquisa, assim
como do caráter voluntário da sua participação e assina-
ram o devido Termo de Consentimento Livre Esclarecido.

Foi realizado estudo longitudinal prospectivo com
32 mulheres, submetidos à CB no período entre janeiro de
2008 e novembro de 2011 pela Disciplina de Cirurgia Ge-
ral da Faculdade de Medicina do ABC.
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Foram considerados critérios de inclusão pacien-
tes adultos com IMC > 40kg/m2 ou com IMC > 35kg/m2

associado à comorbidades; obesidade estável há pelo me-
nos cinco anos; ausência de uso de drogas ilícitas ou alco-
olismo (foi utilizado como critério de alcoolismo os critérios
de abuso e dependência de substâncias do DSM-IV)21; au-
sência de quadros psicóticos ou demenciais moderados ou
graves; compreensão, por parte do paciente e de seus fa-
miliares, dos riscos e mudanças de hábitos inerentes à ope-
ração de grande porte e da necessidade de acompanha-
mento pós-operatório com equipe multidisciplinar por toda
a vida do paciente. Tais critérios estão de acordo com a
resolução nº 1942/2010 do Conselho Federal de Medicina.
Foram selecionadas apenas pacientes do sexo feminino
devido à maior frequência de sintomatologia psiquiátrica
observada nesta população e também visando a
homogeneização da amostra2,8,22-24. Pacientes não alfabe-
tizadas e/ou presença de transtorno psiquiátrico grave pré-
vio foram os critérios de exclusão adotados no estudo.

As avaliações foram realizadas em dois tempos.
A primeira entre um e três meses antes da operação e a
segunda entre seis e dez meses após a operação. Para a
obtenção dos dados, as pacientes responderam a cinco
questionários autoaplicados que foram respondidos, sem
entrevista e sem auxílio dos pesquisadores, através de lei-
tura e autopreenchimento.

Foram empregados os seguintes questionários:
1) Inventário de Depressão de Beck (IDB): instrumento de
autopreenchimento e validado para o português, enfoca
sintomas e atitudes como: tristeza, sensação de fracasso,
falta de satisfação, sensação de culpa, sensação de puni-
ção, autodepreciação, autoacusações, ideias suicidas, cri-
ses de choro, fadiga, perda de apetite, perda de peso,
preocupação somática e diminuição de libido. Embora não
tenha finalidade diagnóstica, permite classificar com
confiabilidade a sintomatologia depressiva, medindo não
apenas a “psicopatologia geral” (aqui o termo usado pelos
autores não com o sentido de ciência semiotécnica), mas
também aspectos específicos de depressão. Consiste de
21 itens, incluindo sintomas e atitudes, cuja intensidade
varia de 0 a 3 conforme a gravidade dos sintomas, com os
seguintes grupos de acordo com os pontos de corte: (1) 0-
9= sem depressão ou depressão mínima; (2) 10-18= de-
pressão leve a moderada; (3) 19-29= depressão moderada
a grave; (4) 30-63= depressão grave25; 2) Inventário de
Ansiedade Traço-Estado (IDATE-T): questionário composto
de duas escalas distintas elaboradas para medir dois con-
ceitos de ansiedade, ou seja, estado ansioso (IDATE – Es-
tado) e traço ansioso (IDATE – Traço). Cada escala consis-
te de 20 afirmações para as quais os voluntários indicam a
intensidade naquele momento (IDATE – Estado) ou a
frequência com que ocorrem (IDATE – Traço) por meio de
escala de quatro pontos (1 a 4), com os seguintes grupos
de acordo com os pontos de corte: (1) <33= sem ansieda-
de ou ansiedade baixa; (2) 33-49= ansiedade média; (3)
>49= ansiedade alta26; 3) Bulimic Investigatory test,

Edinburgh (BITE): questionário de 30 questões que identifi-
ca indivíduos com comportamentos e sintomatologia de
bulimia nervosa, com respostas de sim ou não27. Neste es-
tudo foi utilizada apenas a Escala Sintomática que avalia o
grau dos sintomas alimentares presentes. Obtem-se os se-
guintes grupos de acordo com as respectivas pontuações:
(1) até 9= comportamento bulímico mínimo ou ausente;
(2) 10-19= padrão alimentar não usual (comportamento
bulímico moderado); (3) >20= comportamento alimentar
compulsivo com grande possibilidade de bulimia nervosa
(grave)28; 4)Escala de qualidade de vida (WHOQOL): utili-
zada para avaliar qualidade de vida de populações adul-
tas, contém 26 perguntas, das quais 24 são distribuídas em
quatro domínios: físico, psicológico, relações sociais e meio-
ambiente. Os domínios são representados por várias facetas
e suas questões foram formuladas para escala de respos-
tas do tipo Likert, com escala de intensidade (nada-extre-
mamente), capacidade (nada-completamente), frequência
(nunca-sempre) e avaliação (muito insatisfeito-muito satis-
feito; muito ruim-muito bom). Além dos quatro domínios,
o instrumento apresenta duas questões gerais: uma faz
referência à percepção da qualidade de vida e a outra à
satisfação com a saúde29;     5) Inventário sobre uso de subs-
tâncias psicoativas:     o levantamento do perfil das pacientes
quanto ao uso de substâncias psicoativas foi realizado por
entrevista estruturada, baseada nos critérios de avaliação
do DSM-IV para o uso de diferentes substâncias21.

Os valores obtidos pelo estudo de cada variável
contínua foram descritos por média e desvio-padrão e para
as categorizadas por frequências absolutas e relativas. As
distribuições foram definidas como não-paramétricas pelo
teste de Kolmogorov-Smirnov. Comparações da frequência
de um fenômeno entre grupos de variáveis qualitativas fo-
ram realizadas com aplicação do teste do qui-quadrado e
de McNemar para variáveis dependentes binárias. Nas
comparações entre variáveis contínuas dependentes apli-
cou-se o teste de Wilcoxon.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

A casuística foi inicialmente composta por 32
mulheres submetidas ao tratamento cirúrgico para a obesi-
dade. A média de idade foi 41 ± 11,6 anos, a maioria era
casada, sem comorbidades, de cor branca, católicas e com
ensino médio completo. Notou-se também uma significati-
va redução no peso corporal e também no índice de massa
corpórea após a realização da operação (Tabela 1).

A aplicação do questionário no período pós-ope-
ratório só foi possível em 23 pacientes (71,9%); duas (6,2%)
não fizeram acompanhamento pós-operatório, duas (6,2%)
não foram localizadas para nova entrevista, quatro (12,5%)
não quiseram responder aos questionários após a opera-
ção, e uma (3,1%) desistiu do tratamento cirúrgico. Houve
redução nos sintomas depressivos classificados como gra-
ve ou moderado de 78,2% no pré-operatório para 43,5%
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após tratamento cirúrgico (p=0,043). Da mesma forma,
houve redução nos sintomas ansiosos altos ou médios de
87,0% no pré-operatório para 56,5% no pós-operatório
(p=0,014). Também foi identificada redução no compor-
tamento bulímico de 78,3% antes da operação para 21,7%
no pós-operatório (p=0,022), não houve caso de compor-
tamento bulímico grave neste segundo momento. Houve
aumento significativo na qualidade de vida nos domínios
físico, psíquico e ambiental (p<0,0001, p=0,001 e p=0,009,
respectivamente), porém o mesmo não foi observado para
o domínio social (p=0,081) (Tabela 2).

Estudando o uso de substâncias psicoativas na
vida dessas pacientes antes da cirurgia e comparando-se

com o uso de pelo menos seis meses após o procedimen-
to, foi observada diminuição do uso de antidepressivos e
de moderadores de apetite. Entretanto, a operação não
foi fator determinante na diminuição do uso de tabaco ou
álcool (Tabela 3).

Não houve diferença significativa entre o uso de
substâncias no pré-operatório e os escores apresentados
nas escalas de sintomatologia psiquiátrica; entre o IMC
pré-operatório e os domínios da qualidade de vida
(WHOQOL). Da mesma forma, não houve diferença entre
o IMC e o uso de substâncias antes do tratamento cirúrgi-
co.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Atualmente, a obesidade é considerada a doen-
ça crônica evitável mais comum na sociedade, visto que
sua prevalência tem aumentado de forma alarmante. Con-
tudo, nota-se que cerca de 20% dos pacientes não conse-
guem perder quantia significante de peso após a operação
e este evento é frequentemente atribuído aos fatores psi-
cológicos e não, necessariamente, aos fatores técnicos
operatórios5,12,18,30. Dessa forma, é relevante que se estude
as alterações do comportamento que este procedimento
pode gerar em seus pacientes1-3,6,8,17,18.

Aproximadamente 15 a 30% dos pacientes que
se candidatam à CB apresentam sintomas clinicamente
significantes de depressão, e a maioria dos centros de ci-
rurgia bariátrica considera sua presença uma
contraindicação relativa à operação3,4,13,18,20. Foi demonstrado
que estes pacientes possuem risco mais elevado de desen-
volver sintomas de ansiedade e depressão do que a popu-
lação geral e que a CB pode levar à redução significante
de tais sintomas2,3,8,13,14,16. No presente estudo foi observado
que os pacientes à procura da operação possuíam caracte-
rísticas de depressão grave. Além disso, após a operação,
estes pacientes apresentaram melhora no escore de de-
pressão, o que vai de encontro com os achados da literatu-
ra sobre este parâmetro2,13,18,30.

Notou-se, também, que os pacientes apresenta-
vam sintomas de ansiedade em níveis médios antes da
operação e diminuição para escores menores no pós-ope-
ratório. Wadden et al.13 descreveram que pacientes com
obesidade mórbida apresentam risco aumentado para o
desenvolvimento de sintomas de ansiedade, depressão e
bulimia em relação à população geral e que a cirurgia
bariátrica pode levar à redução significante de tais sinto-
mas, o que também foi observado no presente estudo.

As alterações do comportamento alimentar tam-
bém devem ser objeto de estudo para este grupo de paci-
entes, uma vez que podem trazer complicações pós-ope-
ratórias e comprometer o resultado da operação2,12,31. Cer-
ca de 30 a 50% dos obesos mórbidos apresentam compor-
tamento alimentar alterado4,12,31. No conceito de “transfe-
rência de adicção”, o alimento passa a ser substituído por

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Dados epidemiológicos dos pacientes incluídos
no estudo (n=32).

Var iável*Var iável*Var iável*Var iável*Var iável* Resu l tadoResu l tadoResu l tadoResu l tadoResu l tado

Idade (anos) 41     ± 11,6
Peso antes da operação (kg) 117,2  ± 18,1
Peso após a operação (kg; n=23) 87,1  ± 18,9
IMC antes da operação (kg/m2) 45,7  ± 6,7
IMC após a operação (kg/m2; n=23) 33,6  ± 7,0
Estado civil 16 (50,0%)

Casada / União estável 6 (18,7%)
Solteira 3 (9,4%)
Divorciada
Viúva 7 (21,9%)

Companheiro atual
Sim 22 (68,7%)
Não 10 (31,3%)

Comorbidades (HAS e/ou DM)
Sim 15 (46,8%)
Não 17 (53,2%)

Cor
Branca 22 (68,7%)
Parda 8 (25,0%)
Negra 2 (6,3%)

Profissão
Emprego informal 1 (3,2%)
Emprego formal 13 (40,6%)
Do lar 18 (56,2%)

Grau de Instrução (ensino)
Fundamental incompleto 2 (6,3%)
Fundamental completo 6 (18,7%)
Médio incompleto 8 (25%)
Médio completo 16 (50%)

Religião
Católica 16 (50%)
Evangélica 11 (34,4%)
Espírita 2 (6,2%)
Agnóstica 1 (3,2%)
Não informado 2 (6,2%)

IMC (índice de massa corpórea), HAS (hipertensão arterial sistêmica) e
DM (diabetes mellitus)
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outra substância como estratégia alternativa, o que pode-
ria levar, no pós-operatório, ao aumento do uso de subs-
tâncias psicoativas, em especial o álcool5. Este evento, en-
tretanto, não foi identificado no estudo, dado que não hou-
ve diferença significante entre o uso de álcool e tabaco,
antes e após a operação, e o uso de antidepressivos e
moderadores de apetite diminuiu após o tratamento cirúr-
gico. Observou-se que o uso de álcool e tabaco na casuística
do presente estudo é menor do que o da população brasi-
leira em geral, já o uso de antidepressivos e anorexígenos
foi muito maior do que o da população brasileira31,32.

Há escassez de conhecimento sobre os fatores
preditores de sintomas psiquiátricos nos pacientes que se
submeterão ao tratamento cirúrgico da obesidade e o IMC
foi considerado um fraco preditor para a presença de sinto-
mas ansiosos e depressivos nestes pacientes2,5,12,13,16,30. Não
houve correlação entre o IMC e os sintomas psiquiátricos,

esta correlação está condizente à literatura16. Igualmente,
não houve relação entre o IMC e o prejuízo da qualidade
de vida em nenhum dos domínios, diferentemente do que
constataram Wadden et al.13.

Pacientes com obesidade mórbida parecem ter
uma qualidade de vida prejudicada, e, para a maioria des-
tes pacientes, a CB melhorou o domínio físico e outros
aspectos da qualidade de vida9,12,13,17,19,31,33. No presente
estudo observou-se melhora dos parâmetros físico, psíqui-
co e ambiental da qualidade de vida após o tratamento
cirúrgico. No entanto, não houve alteração no domínio
social, confirmando que as alterações, físicas ou psíquicas,
provocadas, pela operação não interferem nas atividades
sociais desses indivíduos9.

Os resultados encontrados no presente estudo
devem ser vistos com parcimônia, pois representam a rea-
lidade de um serviço em uma casuística pequena. Entre-

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Comparação pré e pós-operatória dos questionários Beck, IDATE, BITE e WHOQOL (n=23).

Var iável*Var iável*Var iável*Var iável*Var iável* Pré-operatór ioPré-operatór ioPré-operatór ioPré-operatór ioPré-operatór io Pós-Operatór ioPós-Operatór ioPós-Operatór ioPós-Operatór ioPós-Operatór io p * *p * *p * *p * *p * *

Escore Beck
1- Mínimo ou nenhum 2 (8,8%) 5 (21,7%) 0,043
2- Leve 3 (13,0%) 8 (34,8%)
3- Moderado 7 (30,4%) 8 (34,8%)
4- Grave 11 (47,8%) 2 (8,7%)

Escore IDATE
1- Baixa 3 (13,0%) 10 (43,5%) 0,014
2- Média 11 (47,9%) 11 (47,8%)
3- Alta 9 (39,1%) 2 (8,7%)

Escore BITE
1- Mínimo ou nenhum 5 (21,8%) 18 (78,3%) 0,022
2- Moderado 15 (65,2%) 5 (21,7%)
3- Grave 3 (13,0%) -

WHOQOL (domínios)
- Físico 40,54 ± 18,97 70,49 ± 22,28 <0,0001
- Psíquico 48,18 ± 18,87 70,28 ± 17,91         0,001
- Social 56,15 ± 23,33 68,11 ± 27,93 0,081
- Ambiental 48,23 ± 12,91 58,28 ± 13,67 0,009

*Variáveis qualitativas expressas em porcentagem (%), em frequência absoluta (n) e em variáveis quantitativas expressas em média ± desvio
padrão
**Teste de qui-quadrado para avaliação de Beck, IDATE e BITE e teste de Wilcoxon para análise dos domínios do WHOQOL

Tabela 3Tabela 3Tabela 3Tabela 3Tabela 3 – Uso de substâncias no pré e no pós-operatório (n=23).

Substânc ia*Substânc ia*Substânc ia*Substânc ia*Substânc ia* Pré-operatór ioPré-operatór ioPré-operatór ioPré-operatór ioPré-operatór io Pós-Operatór ioPós-Operatór ioPós-Operatór ioPós-Operatór ioPós-Operatór io p * *p * *p * *p * *p * *

Tabaco 9 (39,1%) 4 (17,4%) 0,180
Álcool 12 (52,2%) 6 (26,1%) 0,109
Moderadores de apetite 20 (87,0%) 0 (0,0%) NA
Antidepressivos 12 (52,2%) 3 (13,0%) 0,022

*Variáveis expressas em frequência absoluta e percentagem
**Teste de McNemar
NA: não se aplica (o não uso pós-operatório de moderador de apetite foi uma constante)
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tanto o trabalho buscou incluir um panorama geral das
implicações psíquicas e comportamentais dessas pacientes
através da aplicação de cinco questionários específicos.

Conclui-se, portanto, que houve diminuição da
sintomatologia psiquiátrica (depressiva, ansiosa e bulímica),
redução do uso de substâncias psicoativas e melhora na
qualidade de vida das pacientes após o tratamento cirúrgi-
co da obesidade.
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To assess psychiatric symptoms, substance use, quality of life and eating behavior of patients undergoing bariatric
surgery before and after the procedure. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We conducted a prospective longitudinal study of 32 women undergoing
bariatric surgery. To obtain data, the patients answered specific, self-administered questionnaires. ResultsResultsResultsResultsResults: We observed a reduction
in depressive and anxious symptoms and also in bulimic behavior, as well as an improved quality of life in the physical, psychological
and environmental domains. There was also a decrease in use of antidepressants and appetite suppressants, but the surgery was not
a cessation factor in smoking and / or alcoholism. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: a decrease in psychiatric symptoms was observed after bariatric
surgery, as well as the reduction in the use of psychoactive substances. In addition, there was an improvement in quality of life after
surgical treatment of obesity.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Bariatric surgery. Morbid obesity. Depression. Quality of life.
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