VIABILIDADE DA INTERVENCAO COGNITIVO-COMPORTAMENTAL ON-
LINE PARA REGANHO DE PESO POS CIRURGIA BARIATRICA: ESTUDO
CLINICO PILOTO CONTROLADO RANDOMIZADO

FEASIBILITY OF ONLINE COGNITIVE-BEHAVIORAL INTERVENTION FOR
WEIGHT GAIN AFTER BARIATRIC SURGERY: RANDOMIZED CONTROLLED
PILOT CLINICAL TRIAL

INTRODUCAO

A cirurgia bariatrica ¢ mundialmente reconhecida como um tratamento eficaz para
a obesidade severa e para o controle de comorbidades associadas. No entanto, estudos
clinicos tém demonstrado que pode ocorrer reganho de peso e aumento da incidéncia de
transtornos mentais no longo prazo em uma parcela significativa, o0 que demonstra a
necessidade do desenvolvimento e aprimoramento de técnicas para o tratamento da
obesidade grave (Karlachian et al., 2019; Kaouk et al., 2020; Rudolph e Hilbert, 2020).

Kalarchian et al. (2019) referem que o reganho de peso pode estar relacionado a
fatores cirdrgicos ou relativos ao proprio paciente tais como a incidéncia de transtornos
mentais, habitos e metabolismo. Segundo os mesmos autores, os diagnosticos de
transtornos mentais sdo relativamente comuns entre adultos que realizam a cirurgia
bariatrica e causam prejuizos para sua qualidade de vida. O estudo de Duarte et al. (2015)
demonstrou que aproximadamente 80% dos pacientes com obesidade grave apresentam
um ou mais transtornos psiquiatricos ao longo da vida, sendo Depressdo, Transtorno de
Compulsdo Alimentar e Transtornos de Ansiedade os mais frequentes. Referem que o
reganho de peso é observado em cerca de 30% dos pacientes submetidos ao procedimento
cirurgico.

De acordo com Rudolph e Hilbert (2020), o Transtorno da Compulsdo Alimentar
e Depressdo Maior apds a cirurgia bariatrica sdo preditores significativos para baixa perda
de peso depois do procedimento, como também para posterior reganho. Apesar da
possibilidade de reducdo da incidéncia de sintomas de transtornos alimentares apos a
cirurgia bariatrica, estudos demonstram que ap6s 7 anos ha aumento da sua prevaléncia
de 2,1% para 4% de Compulsdo Alimentar (BED) e de 24,6% para 26,4% de perda de
controle (LOCE) (Smith et al., 2019 apud Taba et al., 2021).

Ressalta-se que ndo ha consenso na literatura a respeito da definicdo de reganho
de peso (Kaouk et al., 2020; Velapati et al., 2018), porém o estudo de VVoorwinde et al.
(2020) descreve seis critérios de reganho de peso no longo prazo, sendo o aumento de 10
kg do menor peso atingido (nadir), aumento de 25% do excesso de peso perdido, aumento
de 5kg/m? no Indice de Massa Corporal (IMC), reganho de peso até o IMC >35kg/m?
apos sucesso da perda de peso com o procedimento cirdrgico, qualquer reganho de peso
e aumento de 15% do peso corporal total do menor peso atingido.

O estudo publicado por Kaouk et al. (2020) identificou fatores-chaves
considerados como modificaveis que estdo associados ao reganho de peso apos a cirurgia
bariatrica, tais como baixa aderéncia a dieta recomendada, com elevado consumo de
carboidratos, de calorias e alcool; comportamentos alimentares mal adaptativos como o
habito de beliscar, falta de acompanhamento da equipe interdisciplinar apos a cirurgia e
atividade fisica insuficiente.

Para Rudolph e Hilbert (2020), tratamentos pds-operatorios para pacientes com
compulsdo alimentar e depressdo maior podem prevenir a baixa perda de peso e reganho
de peso apds o inicio da remissdo e consequentemente pode reduzir os custos com a saude,



a realizag@o de cirurgias revisionais e reducdo da produtividade. Sheets et al. (2015)
também destacam sobre a importancia no periodo p6s-operatério do rastreio de padroes
alimentares alterados, da necessidade do aumento da observancia e do oferecimento de
suporte aos pacientes operados.

Sabe-se que a Terapia Cognitivo-comportamental em grupo (TCCG) é uma
modalidade de tratamento amplamente utilizada nos tratamentos dos quadros de
obesidade, no entanto, estudos clinicos com participantes que realizaram a cirurgia
bariatrica e apresentaram reganho de peso sdo escassos (Lent et al., 2019, Rudolph e
Hilbert, 2020, Beaulac e Sandre, 2015).

De maneira geral, na TCCG para o tratamento da obesidade s&o abordados o
automonitoramento da alimentacdo, do peso corporal e da pratica de atividade fisica,
estratégias para 0 manejo de emogdes negativas ou comer emocional que podem apoiar
pacientes que realizaram o procedimento cirurgico e que apresentam reganho de peso.
Sdo também desenvolvidas estratégias para adesdo ou aumento da atividade fisica
buscando melhora do condicionamento e aumento do gasto energético. A Psicoeducacao
sobre mudancas de habitos alimentares e como lidar com pensamentos permissivos com
relacdo a alimentacdo também sdo abordados (Grave et al., 2020; Beaulac e Sandre,
2015). De forma geral, espera-se que as intervencdes pela TCCG favorecam o aumento
da autoeficacia dos pacientes para regular os habitos alimentares e aumentar atividade
fisica. A autoeficacia é definida por Bandura (2006) como a confianca individual de que
a pessoa ira se comportar da maneira necessaria para atingir seus objetivos conforme a
variabilidade das situaces.

Assim, Messiah et al. (2020) discutem que apesar da cirurgia bariatrica e
metabdlica demonstrar significativa perda de peso para muitos pacientes, o procedimento
ndo garante a aderéncia a mudanca do estilo de vida. Para atingir o maximo da perda de
peso e prevenir o reganho, 0s pacientes devem aumentar atividade fisica, reduzir o
comportamento sedentario e aderir as recomendacfes relacionadas a alimentagdo
incluindo o consumo de vitaminas e micronutrientes. Dentre os desafios apontados pelos
autores para a mudanca do estilo de vida estdo os fatores socioeconémicos, geogréaficos e
questdes relacionadas ao suporte social. Por essa razdo, para eliminar as barreiras
geograficas, de falta de tempo e de transporte, destacam que estudos recentes demonstram
efeitos promissores através do uso de celulares entre outras tecnologias on-line para o
tratamento da obesidade e diabetes tipo 2.

Nessa perspectiva, com a pandemia da Covid-19 e suas implicacOes para as
atividades presenciais e coletivas, a modalidade de terapia on-line e a telemedicina se
tornaram ferramentas necessarias para a manutencdo do cuidado em satde fisica e mental.
Dessa forma, o formato on-line permite que os médicos e outras equipes de salde
continuem suas intervencdes, avaliagdes e acompanhamento dos pacientes em caso de
novas restricbes de mobilidade. Além disso, estudos destacam que pesquisadores e
clinicos também poderéo se beneficiar desses novos formatos (Wind et al., 2020).

Desta forma, o presente estudo teve por objetivo investigar os efeitos da Terapia
cognitivo-comportamental por meio de intervencdo on-line em grupo de pacientes que
apresentaram reganho de peso ap6s dois anos da realizagdo da cirurgia bariatrica. Por se
tratar de um estudo clinico piloto controlado e randomizado, seus achados poderdo
contribuir para a ampliagéo de dados sobre a abordagem cognitivo-comportamental em
pacientes com obesidade grave, preenchendo um lacuna, pois selecionou pacientes que ja
foram submetidos a cirurgia bariatrica e apresentaram reganho de peso, além de utilizar
0 recurso da videochamada. A literatura € consensual sobre a baixa adeséo de pacientes
com obesidade grave aos tratamentos, principalmente no pos cirurgico, o que aumenta a
importancia dos dados de desfecho do presente estudo.



MATERIAIS E METODOS

Os participantes deste estudo foram obtidos por meio de uma amostra por
conveniéncia a partir de um banco de dados do Nucleo de Estudos da Obesidade do
Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP. Foram
selecionados por meio dos prontuarios, pacientes que realizaram a cirurgia bariatrica ha
mais de 2 anos neste Instituto visando identificar os que tiveram reganho de peso. Do
total de 142 pacientes, foram identificados 33 que apresentaram reganho de peso pos
cirurgia bariatrica, sendo que o critério para reganho de peso adotado foi o de aumento
de 15% do peso total a partir do menor peso atingido (nadir), conforme apresentado pelo
estudo de Voorwinde (2020). Apos a exclusdo de 13 participantes impossibilitados de
participar, os 20 restantes foram divididos aleatoriamente em dois grupos atraves da
ferramenta do excel (=aleatorioentre): o primeiro (Grupo 1 — Intervengdo), composto
inicialmente por 10 participantes, passou por 8 sessdes de Terapia Cognitivo-
Comportamental em grupo on-line (TCCG/O) e o segundo (Grupo 2 — Controle),
composto inicialmente por 10 pacientes, assistiu trés palestras on-line (GC/O). Os
participantes de ambos os grupos foram avaliados, antes (TO) e ap6s a intervencdo (T1)
conforme demonstrado na Figura 1. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da USP, o numero do parecer é n°® 4.946.741 - CAAE - 49891621.4.0000.0068
e todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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Fig. 1 - Diagrama CONSORT



GRUPO INTERVENCAO (TCCG/0)

No grupo intervengdo foram realizadas 8 sessbes consecutivas de Terapia
cognitivo-comportamental em grupo on-line (TCCG/O) pela plataforma ZOOM aos
sébados no periodo da manhd. Houve a presenca de um terapeuta e um coterapeuta em
todos os encontros. Na terceira sessdo 0s participantes receberam orientacao nutricional
por profissionais da nutrigdo e na quinta sesséo receberam orientagéo direcionada para a
pratica de exercicios fisicos adaptados realizada por um educador fisico. Todas as sessdes
foram planejadas pela terapeuta e pela coterapeuta e, ao final de cada sesséo, era proposta
uma tarefa de casa para gerar engajamento no processo terapéutico e favorecer a mudanca
cognitiva e comportamental dos participantes, conforme descrito na Figura 2. Ao final de
cada sessdo, era solicitado que os participantes preenchessem um formulario de feedback
da sessé@o que servia para verificar como a sessao contribuiu para os presentes, bem como
para favorecer o engajamento na terapia e a construcdo da agenda das outras sessdes.
Como estratégia de manejo do grupo foi criado um grupo do WhatsApp para facilitar a
comunicacdo, favorecer o vinculo entre os participantes, facilitar o envio de videos, avisos
e justificativas de eventuais faltas. Foi solicitada a gravacdo das sessdes para fins
didaticos com a anuéncia de todos os participantes.

Fig. 2 - Quadro resumo da intervencdo (TCCG/O)

Sessao Agenda da sessdo Materiais e tarefas de casa
01 |- Apresentacdo da terapeuta, | - Dindmica de apresentacdo;
coterapeuta e dos participantes; - Apresentacéo de slides;
- Contrato de trabalho (sigilo, faltas, | - Tarefa: diario alimentar
tarefas);

- Explicacdo sobre o modelo
cognitivo-comportamental

02 | - Gatilhos para comer - Apresentacéo de slides;
- Tarefa: diério alimentar
03 | - Orientacdo nutricional sobre o guia | - Apresentacao de slides;
alimentar para populacdo brasileira | -Tarefa: observar o rétulo dos
realizada por nutricionistas; alimentos consumidos no cotidiano

- Orientacdo sobre como observar 0s
rétulos dos alimentos

04 | - Manejo da ansiedade - Psicoeducacao sobre ansiedade, medo
e estresse;

- Exibic&o de videos psicoeducativos;
- Pratica de relaxamento e respiragao
diafragmaética na sessdo

— Tarefa: praticar na semana

05 | -Orientacdo para pratica de | - Pratica de exercicios fisicos durante a
exercicios fisicos realizada por | sessao;

educador fisico -Tarefa:  praticar 0s  exercicios
sugeridos durante a semana




06 |- Abordagem dos sintomas de |- Video sobre higiene do sono

insdnia e higiene do sono - Tarefa: praticar os passos para higiene
do sono durante a semana

07 | -Abordagem dos pensamentos | -Pratica de mindful eating com
sabotadores ou permissivos com | chocolate;

relacdo a alimentacao - Tarefa: praticar comer com atencao
plena
08 | - Prevencdo de recaida -Abordagem de pensamentos

sabotadores e permissivos que ainda
nédo haviam sido trabalhados

GRUPO CONTROLE (GC/O)

Neste grupo foram realizadas trés palestras psicoeducativas on-line pela
plataforma ZOOM, as sextas-feiras no periodo da tarde com a participacdo de
profissionais de diferentes areas: psicélogas, nutricionistas e educador fisico. As palestras
abordaram orientacdes sobre estilo de vida saudavel conforme apresentado na Figura 3,
tiveram a duragéo de 40 minutos e houve intervalos de 20 dias entre elas. Foi formado
um grupo de WhatsApp para agendamento das palestras, envio de material
psicoeducativo e folder sobre orientaces de estilo de vida saudavel. Foi solicitada a
gravacdo das palestras para fim de estudo e ap0s a Ultima palestra, os participantes deste
grupo foram informados que se houvesse interesse, poderiam participar de novos grupos
com a intervencao de TCC.

Fig. 3 — Quadro resumo do grupo controle on-line (GC/QO)
N° Palestras psicoeducativas
1 O que acontece ap0s a cirurgia bariatrica: reganho de peso, comorbidades,
disfunc@es nutricionais. Como melhorar a eficacia da cirurgia: sugestfes
para melhor qualidade de vida, com mudancas de estilo de vida
2 Nutricdo pés bariatrica: qual a melhor alimentacdo, como fazer reposicéo
nutricional, como escolher alimentos e ler bula de alimentos
industrializados)
3 A importéncia da adesdo aos tratamentos multidisciplinares pos bariatrica
e porque devo seguir as orientacoes.

INSTRUMENTOS

Na primeira e na ultima sesséo foi realizada a avaliagdo dos sintomas de
Depressdo, Ansiedade, Compulsdo alimentar, Qualidade de vida e Autoeficacia para
regular habito alimentar e Autoeficacia para exercicio fisico. Todos 0s instrumentos
foram elaborados no formato Google Forms, sem alterar a apresentacdo das escalas.
Perguntas abertas deveriam ser digitadas e no caso de inabilidade do participante, foi
oferecido auxilio de uma estagidria para anotar as respostas. Ressalta-se que 0s
instrumentos ndo foram utilizados para realizagdo de diagnosticos clinicos, mas para
identificacdo da gravidade dos sintomas apresentados.

1. Depressao: Beck Depression Inventory (BDI-11): Instrumento autoaplicavel, com o
objetivo de medir a intensidade da depressdo em adultos e adolescentes. E um
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questionario com 21 grupos de afirmacdes, em que cada item € avaliado segundo uma
escala de quatro pontos que varia de 0 a 3. A classificacdo da depressao é de 0-13 minima,
14-19 leve, 20-28 moderada e 29-63 severa (Gorenstein et al., 2011).

2. Ansiedade: - Generalized Anxiety Disorders (GAD-7). (Spitzer, 2006). Escala de
Transtornos de Ansiedade Generalizada (GAD-7) que avalia os sintomas de ansiedade. O
GAD-7 avalia sete itens: (1) sentir-se nervoso, ansioso ou tenso; (2) ser capaz de parar ou
controlar as preocupacdes; (3) preocupar-se muito com coisas diferentes; (4) dificuldade
para relaxar; (5) estar inquieto; (6) tornar-se facilmente aborrecido ou irritado; e (7) sentir
medo como se algo terrivel pudesse acontecer. A classificacdo dos niveis de ansiedade
sdo: 0-4 minimo; 5-9 leve; 10-14 moderado; 15-21 grave (Spitzer, 2006).

3. Compulsdo Alimentar: Binge Eating Scale (BES). A escala de compulséo alimentar
— BES, foi desenvolvido por J. Gormally et al. em 1982, especificamente para uso em
pacientes com obesidade. Foi traduzida para o portugués por Freitas et al. (2001). E
composto por um questionario de autorrelato de 16 itens, elaborado para identificar o
comportamento alimentar, bem como a sensacdo de comer descontrolado, preocupacéo
com a comida e comer. As pontuacdes dos individuos sdo somadas e variam de 0 a 46.
Os individuos com pontuacdo de até 17 ndo apresentam compulsdo alimentar, de 18 a 26
apresentam compulsdo moderada e acima de 27, compulséo grave.

4. Qualidade de vida: Moorehead-Ardelt Quality of Life Questionnaire, version Il (M-
A QoLQII) (Moorehead M, 2006). O Questionario de Qualidade de Vida de Moorehead-
Ardelt foi desenvolvido a partir do Bariatric Analyses and Reporting System (BAROS)
(Oria HE & Moorehead, 1998) para avaliar qualidade vida em pacientes com obesidade
que serdo submetidos a cirurgia bariatrica, bem como naqueles que ja realizaram o
procedimento cirargico. Contempla seis aspectos: 1 - autoavaliacdo do estado geral, 2 -
realizacdo de atividades fisicas, 3 - contato social, 4 - desempenho no trabalho, 5 - prazer
em afetividade e/ou sexo; e 6 - relacdo do paciente com a comida. Ao final, a soma dos
resultados é calculada e considerada para analise. A escala varia de um escore minimo de
3 pontos negativos, até o maximo de 3 pontos positivos. Classifica-se a qualidade de vida
do paciente como muito ruim quando o somatério dos escores varia entre -3 a -2,1.
Escores entre -2 e -1,1 correspondem a uma qualidade de vida ruim. Entre -1 e 1
satisfatoria; entre 1,1 e 2; boa e entre 2,1 e 3; muito boa. Este questionério j& vem sendo
utilizado por alguns grupos no Brasil, porém a versdo em portugués ainda nao foi
validada. Para utilizacdo desta escala, foi recebida a autorizacéo da autora Dra. Melodie
K. Moorehead.

5. Autoeficacia:

5.1. Escala de Autoeficacia para Regular Exercicio Fisico: Esta escala, de autoria de
Bandura (2006) que contém 18 situacdes diante das torna-se dificil manter uma rotina de
exercicios. Assim, deve-se marcar com um numero de 0 a 100 para quantificar o grau de
confianga em continuar a realizar uma rotina de exercicio fisico. A autoeficicia é
classificada como baixa com pontuacdo de 0 a 49, média de 50 a 79 e alta de 80 a 100.

5.2. Escala de Autoeficacia para Regular Habito Alimentar: Escala que mede a
autoeficacia para regular habito alimentar de autoria de Bandura (2006). Neste
instrumento sdo descritas 30 situacdes que podem comprometer o sucesso de uma dieta
saudavel. Diante dessas situacfes deve-se marcar com um numero de 0 a 100 para
quantificar o grau de confianca que se tem em permanecer na dieta saudavel. A



autoeficécia é classificada como baixa com pontuacédo de 0 a 49, media de 50 a 79 e alta
de 80 a 100. Ambas as escalas foram traduzidas e validadas em portugués pela Boff, RM
(2012).

6. Peso corporal: Devido ao periodo de isolamento imposto pela pandemia da Covid-19,
0 peso corporal em kg dos participantes foi autorrelatado e o IMC foi calculado dividindo-
se 0 peso pela altura ao quadrado.

ANALISES ESTATISTICAS

Na andlise descritiva, para as variaveis qualitativas foram apresentadas as
distribuicdes de frequéncias absoluta e relativa (n e %) e para as variaveis quantitativas
foram apresentadas as principais medidas resumo (média, desvio padrdo (dp), mediana e
intervalo interquartil (Q1-Q3)), tanto para a amostra geral quanto para os grupos de
tratamento (TCCG/O e GC/O). Nessa etapa, 0 teste Qui-Quadrado ou Exato de Fisher
foram utilizados, quando adequados, para avaliar a associacdo entre as variaveis
qualitativas com o grupo. Ja o teste t-student para amostras independentes ou o teste néo-
paramétrico de Mann-Whitney foram utilizados, a depender da normalidade dos dados,
para avaliar a associacao entre as variaveis quantitativas com o grupo.

O efeito da TCCG/O nos niveis de depressdo, de ansiedade, de compulsdo
alimentar, de confianca em se manter em uma dieta saudavel, de confianca em se manter
em uma rotina de pratica de exercicios fisicos e de qualidade de vida foi avaliado por
meio do ajuste de Modelos Lineares Mistos (MLM). Para cada caracteristica de interesse
(depressdo, ansiedade, e assim por diante) foi ajustado um MLM que teve como variavel
resposta o escore total do instrumento correspondente, e como variaveis independentes a
avaliacdo (TO e T1), o grupo (TCCG/O e CG/O) e a interacdo entre as variaveis avaliacdo
e grupo. A interacdo entre a avaliagdo e o grupo foi incluida para verificar se as diferencas
entre 0s grupos no escore total variam de acordo com o0 momento de avaliacdo. Além
disso, em cada modelo foi incluido um intercepto aleatério com o intuito de considerar a
correlacdo existente entre os escores totais avaliados em um mesmo paciente. Mais
detalhes sobre essa metodologia podem ser encontrados em Neter et al. (2005).

Para verificar se os escores totais diferem entre 0s grupos e entre 0s momentos de
avaliacdo, primeiro foi testada a significancia da interacdo entre as variaveis avaliacao e
grupo. Nos casos em que a interacdo ndo foi significativa, o0 modelo foi reajustado
considerando apenas as varidveis grupo e avaliacdo. Os valores preditos pelo modelo
foram utilizados para comparar as médias dos escores totais entre 0s grupos e entre 0s
momentos de avaliacao.

A variacdo do peso foi avaliada de acordo com a seguinte formula:

Pesory — Peso
%Variagdo do Peso = 100 X ( TO T1>

Pesorg

Quando %Varia¢do de Peso > 0, 0 paciente perdeu peso (Pesor, > Pesor,) €
quando %Variacdo do Peso < 0 0 paciente ganhou peso (Pesory, < Pesorq). O teste
ndo-paramétrico de Mann-Whitney foi utilizado para comparar a variacdo do peso entre
0S grupos.

O nivel de significancia adotado foi o de 5% e todas as analises foram conduzidas
no software livre R versdo 4.0.2 (www.r-project.org).



http://www.r-project.org/

RESULTADOS

1. Caracterizacdo da Amostra - variaveis demogréficas e clinicas

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo de frequéncias ou as principais medidas resumo
das caracteristicas demograficas e clinicas de acordo com 0s grupos. A amostra é
predominantemente composta por pacientes do sexo feminino (93%), com média de idade
igual a 53 anos variando entre 34 e 70 anos, casados (43%), com anos de escolaridade
entre 8 e 12 anos (57%) e que trabalham (64%). A média do tempo ap6s a cirurgia
bariatrica foi igual a 96 meses (~8 anos), variando entre 52 e 109 meses (~4 e 9 anos). A
média do IMC foi igual a 35.4 kg/m?, variando entre 26.8 e 45.6 kg/m?. A média de
reganho de peso foi igual a 33%, sendo que metade dos pacientes apresentaram um
reganho de pelo menos 32%. N&o temos evidéncia de diferengas significativas das
caracteristicas demograficas e clinicas entre 0s grupos.

Tabela 1: Principais medidas resumo ou distribuicdo de frequéncias (n e %) das

caracteristicas demogréficas e clinicas de acordo com 0s grupos.

Caracteristicas TCCG/O CG/O Total p
Sexo
F 8 (100) 5(83.3) 13 (92.9) 0.88
M 0 (0) 1(16.7) 1(7.1)
Idade (anos)
média (dp) 50 (8) 57 (13) 53 (11) 0.27
mediana (Q1-Q3) 50 (44-55) 59 (55-66) 54 (45-61)
Estado Civil
Casado 5 (62.5) 1(16.7) 6 (42.9) 0.21
Viivo 1(12.5) 1(16.7) 2 (14.3)
Divorciado 0(0) 2 (33.3) 2 (14.3)
Solteiro 2 (25) 2 (33.3) 4 (28.6)
Estado Civil
Casado 5 (62.5) 1(16.7) 6 (42.9) 0.24
vilvo/divorciado/solteiro 3(37.5) 5 (83.3) 8 (57.1)
Escolaridade (anos)
8-12 3(37.5) 5(83.3) 8 (57.1) 0.24
>=13 5 (62.5) 1(16.7) 6 (42.9)
Trabalho
Né&o 3(37.5) 2 (33.3) 5 (35.7) 1.00
Sim 5 (62.5) 4 (66.7) 9 (64.3)
Tempo de Bariatrica (meses)
média (dp) 91 (18) 91 (6) 91 (14) 0.33
mediana (Q1-Q3) 98 (90-99) 92 (88-96) 96 (88-98)
IMC (kg/m2)
média (dp) 35.1 (6.5) 35.7 (6.6) 35.4 (6.3) 0.87
mediana (Q1-Q3) 34.9 (30.9) 34.1(32.6-39.9) 34.8 (32.3-40.5)
*Reganho (%)
média (dp) 31.8 (16.6) 35.4 (17.0) 33.4(16.2) 0.7
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mediana (Q1-Q3) 31.9 (16.8-38.5) 319 (22.9-44.9) 31.9 (18.5-38.6)

dp: desvio padrédo; Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil; *o reganho foi calculado
de acordo com a formula 2 do artigo de Voorwinde et al. (2020)
2. Analise descritiva — Escores totais de todos os instrumentos

As principais medidas resumo para os escores totais do BDI (depresséo), do BES
(compulséo alimentar), do GAD (ansiedade), do EF (pratica de exercicio fisico), do HA
(hdbito alimentar saudéavel) e do MA-QoLIl (qualidade de vida), de acordo com a
avaliacdo (TO ou T1) e de acordo com o grupo (TCCG/O ou GC/O) estdo apresentadas
na Tabela 2. As Figuras 5 e 7 exibem, respectivamente, os escores totais de cada paciente
em cada momento de avaliacdo (perfis individuais) de acordo com o grupo, auxiliando a
visualizacdo da variabilidade dos escores totais intra e entre 0S grupos.

Em TO, pelos escores totais médios, os respondentes do grupo TCCG/O
apresentaram niveis moderados de depressao e ansiedade, enquanto os respondentes do
grupo CG/O apresentaram niveis moderado e leve para essas mesmas caracteristicas. Em
T1, para ambos os grupos, o nivel de depresséo foi classificado como leve. A ansiedade
em T1 foi classificada como leve para o grupo TCCG/O e como moderada para o0 CG/O.
No que se refere & compulsdo alimentar e & qualidade de vida, em todos os momentos de
avaliacdo, os respondentes apresentaram compulséo alimentar classificada como leve e
qualidade de vida classificada como satisfatdria.

Tabela 2: Principais medidas resumo para o escore total do BDI, GAD, BES, EF, HA e
MA-QoL-Il de acordo com 0s grupos e com 0s momentos de avaliacdo.

Instrumento  Grupo Avaliacio n média dp Q1 mediana Q3

BDI TCCG/O T0 8 193 9.0 155 21.5 25.3
T1 8 159 99 5.0 20.0 235

GC/O T0 6 187 144 13.0 16.0 19.8

T1 6 153 125 80 9.0 17.5

GAD TCCG/O TO 8 124 59 83 12.5 17.0
T1 8 8.9 59 45 8.5 13.8

GC/O TO 6 9.3 6.7 7.0 8.0 12.0

T1 6 9.7 59 63 7.5 10.3

BES TCCG/O T0 8 110 94 65 8.0 115
T1 8 8.1 82 33 6.5 10.3

GC/O T0 6 102 55 93 10.5 11.8

T1 6 6.2 1.9 45 6.5 7.0

EF TCCG/O TO 8 449 20.7 394 51.9 54.6
T1 8 428 216 289 53.6 58.2

GC/O TO 6 404 217 374 46.4 51.7

T1 6 358 227 269 35.6 52.5

HA TCCG/O TO 8 536 124 475 51.3 58.0
T1 8 632 168 496 64.8 71.3

GC/O TO 6 484 170 423 50.8 54.2

T1 6 466 250 423 54.7 60.8

QOL TCCG/O TO 8 0.0 12 -08 -0.2 0.7
T1 8 0.4 15 -11 1.2 1.5



GC/O TO 6 07 15 0.2 0.7 15
T1 6 05 14 03 0.8 1.5
dp: desvio padrédo; Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil

Na segunda avaliacdo (T1) existe uma diminuicdo de, em média, 3.36 pontos
(IC(95%)=[-6.8; 0.089], p=0.0554) e 3.36 pontos (IC(95%)=[-5.43; -1.29], p=0.0039),
respectivamente, nos niveis médios de depressio e compulsdo alimentar,
comparativamente a primeira avaliagdo (TO0), independentemente do grupo. N&o temos
evidéncia do efeito da TCCG/O nos niveis de depressdo (p=0.93) e compulsdo alimentar
(p=0.72), independentemente do momento da avaliacao.

Né&o foi possivel detectar diferenca no nivel de ansiedade (p=0.72), de confianca
em se manter em uma rotina de pratica de exercicios fisicos (p=0.59), de confiangca em se
manter em uma dieta saudavel (p=0.14) ou de qualidade vida (p=0.58), entre 0s grupos,
independente do momento de avaliagdo. E também néo foi possivel detectar diferenga no
nivel de ansiedade (p=0.17), de confianca em se manter em uma rotina de pratica de
exercicios fisicos (p=0.53), de confianga em se manter em uma dieta saudavel (p=0.0.49)
ou de qualidade vida (p=0.63), entre 0s momentos de avaliacao, independente do grupo.

* TCCG/O
o GC/O

20 30

Média estimada do escore total do BDI
10

T0 T

Figura 4: Médias estimadas e respectivos IC (95%) para o escore total do BDI, de acordo
com a avaliagdo e com o grupo.
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Figura 5: Perfis individuais para o escore total do BDI de acordo com 0s grupos.
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Figura 6: Médias estimadas e respectivos IC (95%) para o escore total do BES, de acordo

com a avaliagdo e com o grupo.
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Figura 7: Perfis individuais para o escore total do BES de acordo com 0s grupos.

3. Participagdo
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A aderéncia foi definida considerando no maximo duas faltas no TCCG/O e uma
falta no G/C, no entanto para preservar a distribui¢do aleatoria e avaliar o impacto de
perda de segmento sobre os resultados, foi realizada uma analise por intencdo de
tratamento (Intention-to-treat). No TCCG/O a média de participacdo foi de 6,62 sessdes
e no G/C foi de 2,37 palestras.

4. Variacdes do peso

As principais medidas resumo para a variacdo do peso de acordo com 0s grupos estao
apresentadas na Tabela 3. No grupo TCCG/O, apenas dois pacientes ganharam peso em
comparacdo ao momento de avaliagdo TO, sendo que metade dos pacientes mantiveram
ou perderam peso (mediana=0%). Ja no grupo controle, todos os pacientes ganharam ou
mantiveram o0 peso em comparagdo ao momento de avaliacdo TO, sendo que metade dos
pacientes ganharam pelo menos 0.65% (<1%) do peso em TO (mediana=-0.65%). No
entanto, ndo foi possivel detectar diferenca significativa para a variacdo do peso entre 0s
grupos (p=0.10).

Tabela 3: Principais medidas resumo para a variacao de peso de acordo com 0s grupos.

Grupo n media Dp minimo Q1 mediana Q3 maximo P

TCCG/O 8 193 468 -211 -0.28 0.00 2.13 11.96 0.10
CG/O 6 -169 218 -482 -3.32 -0.65 0.00 0.00

DISCUSSAO

Este estudo clinico avaliou a viabilidade da intervencdo cognitivo-
comportamental em pacientes que apresentaram reganho de peso ap0s a cirurgia
bariatrica. Constatou-se que tanto os participantes que realizaram 8 sessfes de terapia
cognitivo-comportamental em grupo (TCCG) quanto os que assistiram a trés palestras
psicoeducativas apresentaram melhora nos sintomas de depressdo e compulsao alimentar,
corroborando com dados apresentados na literatura publicada na area. O estudo clinico
de Beaulac & Sandre (2015), por exemplo, no qual foram realizadas 8 sessGes de TCC
em grupo, identificou que a participacdo no estudo aumentou a sensacdo de bem-estar e
melhorou o estresse psicoldgico dos participantes. Os achados do estudo publicado por
Lores et al. (2020) também demonstram que combinar estratégias terapéuticas para
depressdo e obesidade nas intervencdes realizadas com esses pacientes pode trazer
potenciais beneficios.

Apesar de estudos clinicos demonstrarem que a TCC favorece a perda de peso e
melhora da qualidade de vida dos participantes conforme apresentado por Lent et al.
(2019), ndo houve diferenca significativa no presente estudo nas variagdes de peso
corporal dos participantes de ambos 0s grupos, nem dos sintomas de ansiedade, percepgéo
de qualidade de vida e autoeficacia para pratica de exercicios fisicos e habitos
alimentares. Discute-se que intervengdes individuais e com maior nimero de sessdes
podem produzir melhores efeitos nesses desfechos (Grave et al., 2020). O aumento da
autoeficacia nos tratamentos para perda de peso também pode ser percebido em
intervengdes de longo prazo, com cerca de 12 meses (Nezami et al., 2017). O estudo de
Rudolf & Hilbert (2020) identificou que 15 sessdes individuais de Terapia Cognitivo-
comportamental (TCC) para o tratamento da compulsdo alimentar e depressdo maior de
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pacientes que realizaram a cirurgia bariatrica melhoram os desfechos de perda de peso no
longo prazo, da psicopatologia e o funcionamento psicossocial dos participantes.

Além disso, considerando a amostra foi composta de pacientes que realizaram a
cirurgia bariatrica h4 mais de 8 anos conforme apresentado na Tabela 1, Kalarchian et al.
(2019) demonstraram que a cirurgia bariatrica ndo resulta em reducgdes consistentes de
transtornos mentais no longo prazo e que apds 7 anos do procedimento de by-pass, pode
ocorrer aumento da incidéncia de transtornos mentais, o que também pode explicar 0s
resultados obtidos no presente estudo.

Com relacdo ao manejo dos grupos, tal como no estudo realizado por Lent et al
(2019) o grupo intervencao foi baseado nos principios da TCC e incluiu resolucdo de
problemas de potenciais barreiras, desafios do manejo da fissura, comer com atencao
plena, gatilhos para o comer emocional, manejo de situagcdes especiais e mudangas na
rotina conforme descrito na Figura 2. Percebeu-se que a criacdo de grupos do WhatsApp
facilitou a comunicacdo entre os participantes, favoreceu o fortalecimento dos vinculos,
a troca de experiéncias e justificativas das faltas. Percebeu-se que a aderéncia ao formato
de intervengdes digitais foi satisfatoria e facilitou a participacdo, pois ndo havia
necessidade de deslocamento dos participantes. Entretanto, as sessdes on-line
dificultaram a garantia do sigilo das informacdes e ndo houve controle por parte dos
pesquisadores do ambiente adequado para os encontros em grupo. De forma geral,
conforme discutido por Lent et al. (2019), intervencBes cognitivo-comportamentais em
grupo sdo importantes pois apoiam os participantes a “permanecerem nos trilhos” devido
as informacdes e orientacdes realizadas pelos profissionais e pelas trocas de experiéncias
entre os participantes.

Vale ressaltar que para a apreciacdo dos resultados deste estudo devem ser
consideradas algumas limitagdes. O pequeno numero de participantes dificultou a
generalizacdo dos achados e faltam estudos clinicos que possibilitem a discussdo dos
resultados encontrados. Além do baixo nimero de respostas dos questionarios, pelo fato
de os instrumentais de avaliagdo terem sido utilizados no formato digital, ndo foi possivel
0 acompanhamento das respostas pelos pesquisadores. Ademais, devido ao
distanciamento social imposto pela pandemia da Covid-19 ndo foi possivel realizar a
identificacdo do peso corporal dos participantes presencialmente, dados que estdo sujeitos
a vieses. Assim, pelo fato de o peso corporal dos participantes ter sido autorrelatado, néo
foi possivel verifica-lo com precisdo. Outra limitacdo do presente estudo é a que nao foi
calculado o tamanho do efeito nem o poder estatistico da amostra.

Apesar das limitagdes apontadas, ressalta-se que este estudo trouxe importantes
contribuicBes para a literatura publicada na area pois demonstrou a viabilidade de duas
modalidades de intervencdo de curto prazo pela abordagem cognitivo-comportamental
em pacientes que realizaram a cirurgia bariatrica com reganho de peso. Conforme
demonstrado pelo estudo de Kaouk et al., (2020), intervencbes que favorecam a
divulgacdo de informacdes sobre os fatores relacionados ao reganho de peso apos a
cirurgia bariatrica e que busquem mudancas comportamentais dos participantes devem
ser estimuladas. Além disso, conforme abordado por Taba et al. (2021) e Smith et al.
(2018) considerando que apds a cirurgia bariatrica pode ocorrer o desenvolvimento de
transtorno do controle dos impulsos como o abuso de alcool e outras substancias,
recomenda-se que as intervencdes abordem estratégias especificas para o
desenvolvimento do autocontrole.

Por fim, buscando ampliar os achados, este estudo aponta para a necessidade de
pesquisas com um maior nimero de participantes, que compare intervencdes on-line e
presenciais em grupo para demonstrar sua nao inferioridade e com maior nimero de
sessOes para avaliar se além da melhora dos sintomas de depresséo e compulsao alimentar
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dos participantes, haveria melhora nos demais parametros avaliados, como aumento da
autoeficacia, melhora da percepcao de qualidade de vida e reducdo do peso corporal.
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