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RESUMDO

Objetivos: analisar possiveis efeitos negativos do Transtorno do Déficit de Atencao e Hiperatividade (TDAH) no sucesso da cirurgia
bariatrica. Métodos: foram avaliados 40 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica e com acompanhamento pos-operatério regular
minimo de um ano. Todos foram submetidos ao questionario preconizado na quarta edicao do Diagnostic and Statistical Manual (DS-
M-IV) da Associacao Americana de Psiquiatria para TDAH e analisados os dados pos operatérios. Resultados: quinze (38%) pacientes
apresentaram questionario positivo para TDAH. Os pacientes com TDAH apresentaram IMC maior do que os pacientes sem o transtorno
(45,8x40,9 Kg/m?, p=0,017), mantendo-se a diferenca em todas as etapas do pds-operatorio. Nao foi encontrada diferenca estatistica-
mente significativa no sucesso da cirurgia (33,3% x 66,7%; p=0,505), e na reducdo do IMC (30,71% x 31,88%; p=0,671) apds um ano
do procedimento. Conclusao: pacientes com TDAH apresentam maior IMC, entretanto, a presenca do TDAH n&o apresenta influéncia

no sucesso da cirurgia bariatrica e na reducdo do IMC.

Descritores: Cirurgia Baridtrica. Obesidade. Transtorno do Déficit de Atencao com Hiperatividade.

INTRODUCAO

obesidade é uma doenca cronica que afeta um nu-
Amero crescente de individuos no mundo todo'2. Es-
timou-se no Brasil uma prevaléncia de 50,6% de excesso
de peso em 20123, Esta associada a um aumento impor-
tante de morbidade e mortalidade e eleva a incidéncia de
varias doencas, entre elas hipertensdo arterial, diabetes
mellitus, sindrome metabdlica, entre outras*”’.

A cirurgia bariatrica é indicada como trata-
mento definitivo para obesidade mérbida e apresen-
ta bons resultados em longo prazo, com perda de até
70% do excesso de peso®. A técnica mais realizada no
Brasil e no mundo é o Bypass Gastrico em Y de Roux
(DGYR).

Apesar da grande eficiéncia da cirurgia baria-
trica, cerca de 10% a 20% dos pacientes submetidos a
cirurgia voltam a ganhar peso ap6s o procedimento®®.
Tanto o reganho de peso, quanto o insucesso do procedi-
mento se devem a multiplos fatores. Dentre eles listam-se
os transtornos psiquiatricos, como ansiedade, depres-
sdo e transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade
(TDAH)*1°,

O TDAH é um transtorno neurolégico, de cau-
sas genéticas'"'?, presente em cerca de 5% da popula-
¢cao adulta™', Os sintomas giram em torno da triade
de desatencao, inquietude e impulsividade em graus
variados'®. A etiologia do TDAH ainda é desconhecida,
mas estudos recentes sugerem alteragdes no mecanis-
mo de recompensa, também relacionado com transtor-
nos alimentares e obesidade’. Ha evidéncias de maior
incidéncia de TDAH entre obesos e de maior dificuldade
na adesao a tratamentos e controle de peso'. No en-
tanto, poucos estudos avaliaram a prevaléncia de TDAH
em pacientes candidatos a cirurgia bariatrica e nenhum
estudo avaliou os possiveis efeitos no sucesso deste pro-
cedimento.

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito da
presenca do TDAH nos resultados da cirurgia bariatrica.

METODOS

Estudo observacional retrospectivo, realizado
sob aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Espirito Santo (UFES) (CAAE:
05524512.3.0000.5060). Foram analisados os prontu-

1 - Universidade Federal do Espirito Santo, Departamento de Clinica Cirurgica, Vitéria, ES, Brasil. 2 - Universidade Federal do Espirito Santo, Depar-

tamento de Clinica Médica, Vitéria, ES, Brasil.
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arios especificos do Programa de Cirurgia Bariatrica de
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica no periodo de
novembro de 2011 a maio de 2013, conforme os critérios
de inclusao e exclusao citados abaixo.

Apos selecdo dos voluntarios, obteve-se uma
lista de 122 pacientes, que foram convidados a compa-
recer ao Ambulatério de Cirurgia Bariatrica do Hospital
Universitario Cassiano Antonio de Moraes (HUCAM),
onde foi assinado o Termo de Consentimento informado
e esclarecido.

Os critérios de inclusao foram: pacientes sub-
metidos a DGYR, respeitando as indicacbes de cirurgia
bariatrica sequndo o guideline do National Institute of
Health (NIH)®; tempo de pds-operatério maior do que
um ano; acompanhamento regular com equipe multi-
disciplinar.

Figura 1. Algoritmo da selecdo de pacientes.
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n= numero absoluto de pacientes.

Os critérios de exclusao foram: diagnostico de
doencas neurolégicas e/ou psiquiatricas; uso de medica-
mentos psicofarmacos, para evitar viés de confusao devi-
do mascaramento dos sintomas.

Apds essa triagem inicial, foram incluidos 40
pacientes para avaliacdo dos dados, conforme algoritmo
demonstrado na figura 1.

Apds a coleta dos dados, foi realizada anélise
descritiva com média, desvio padrao, mediana, frequén-
cia absoluta e percentual, bem como, valores maximos e
minimos, e tracado um perfil da comunidade estudada, re-
gistrando dados como escolaridade, estado civil, profissao,
idade, sexo, etnia e comorbidades, conforme tabela 1.

Os pacientes foram acompanhados no Ambu-
latério de Cirurgia Bariatrica da instituicdo com retornos
programados para trés meses, seis meses e um ano. Fo-

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra.

Variaveis Resultados
Sexo Masculino = 8%
Feminino = 93%
- Casado = 68%
Estado Civi Nao casado = 32%
Profissio Com profissdo = 70%
Sem profissao = 30%
Idade Media + DP =48,3 + 10,2
Mediana = 50
Peso Media + DP = 110,9 + 19,2
Mediana = 109,5
Média + DP =43,9 + 6,1
IMC Mediana = 42,6
Branca = 25%
Etnia Parda = 43%

Negra = 33%

Fundamental Incompleto = 26%
Fundamental Completo = 11%
Médio Completo = 34%
Médio Incompleto = 11%
Superior Incompleto = 5%
Superior Completo = 13%

Escolaridade

Positivo = 38%

TDAH Negativo = 62%
Desatencao Puro = 27%
Tipo de TDAH Hiperatividade Puro = 27%

Misto = 56%
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Tabela 2. Relacao entre niumero de comorbidades e TDAH.

Numero de Comorbidades

TDAH n Mediana Média Desvio-padrao P
Sim 15 4,00 3,13 1,25
Nao 25 2,00 2,32 2,32 0.075

n= numero absoluto de pacientes, TDAH= Transtorno de Déficit de Atencao e Hiperatividade, p= valor de significancia, (Teste de Mann-Whitney).

ram avaliadas varidveis como peso, indice de massa cor-
poral (IMC), percentual de perda de IMC e sucesso da
cirurgia bariatrica (definido como perda de 50% ou mais
do excesso de peso, considerando IMC de 25%18). Além
disso, em consulta, foi aplicado o questionario estrutu-
rado Adult-Self Report Scale (ASRS)", para diagndstico
de TDAH, pelos pesquisadores previamente treinados por
neurologista. O questionario possui 18 perguntas, cujas
respostas sdo divididas em cinco grupos (nunca, raramen-
te, algumas vezes, frequentemente, muito frequentemen-
te), e agrupadas em parte A (nove perguntas relativas a
desatencdo) e parte B (nove perguntas relativas a hipe-
ratividade). Para o diagnéstico do TDAH foram conside-
rados os critérios do IV Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders (DSM-IV)" da Associacdo Americana
de Psiquiatria, considerando afetado quando seis ou mais
respostas foram positivas na parte A ou na parte B, ou
em ambas, ndo sendo considerada a soma das respostas
positivas nas duas partes. Os doentes foram distribuidos
em dois grupos: com TDAH e sem TDAH.

Na analise comparativa, para variaveis categori-
cas, a técnica estatistica usada foi o teste Qui-quadrado.
Para varidveis métricas entre dois grupos foram usados o
teste t para média (paramétrico) e o teste de Mann-Whit-
ney (ndo paramétrico) para as comparacoes. Adotou-se
como significancia estatistica p<0,05.

RESULTADOS

Dos 40 pacientes avaliados no periodo de um
ano, 24 (60%) obtiveram sucesso. A avaliacdo compa-
rativa do numero de comorbidades entre a presenca ou
nao de TDAH, mostrou média maior de comorbidades em
individuos com o transtorno, porém nao houve diferenca
estatisticamente significante (Tabela 2).

Observou-se diferenca estatisticamente signifi-
cante no IMC em todos os momentos do acompanha-
mento (Tabela 3).

Quando comparado o percentual de perda do
IMC segundo presenca do TDAH, foi encontrada diferen-
ca estatisticamente significante no percentual de perda
do IMC (seis meses), entretanto, esta diferenca nao se
manteve apds 12 meses (Figura 2).

Tanto na avaliacdo perda absoluta de peso
guanto na analise comparativa do sucesso da cirurgia,
nao houve diferenca estatisticamente significante entre
0s grupos com e sem TDAH (Tabela 4).

DISCUSSAO

A relacdo entre o TDAH e a obesidade ficou
clara nos ultimos anos, tanto por apresentarem etiopa-
togenia similares'®, quanto pela dificuldade na adesdo de
tratamentos e controle de peso'’. Concomitantemente,
apesar da eficiéncia da cirurgia bariatrica, uma parcela
nao desprezivel dos pacientes, até 20%, apresentava re-
ganho de peso e, associada a isso, recidiva de algumas
comorbidades®'®. Diante deste quadro, estudos de re-
visdo realizados com o intuito de avaliar preditores psi-
cossociais de insucesso na cirurgia bariatrica demonstra-
ram que a grande maioria dos estudos sdo conflituosos
e inconclusivos®®2'. Tal resultado se deve, em parte, ao
fato de que, em muitas equipes de cirurgia bariatrica, pa-
cientes diagnosticados com transtornos psiquiatricos sao

Figura 2. Reducéo percentual do IMC.
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Tabela 3. IMC sequndo presenca de TDAH.
Variaveis TDAH n Mediana Média Desvio-padrao p
_ Sim 15 45,80 47,09 6,75
IMC (pré-operatorio) 0,017
Nao 25 40,90 42,03 4,98
Sim 13 37,80 40,15 6,01
IMC (3 meses) 0,007
Nao 24 32,60 34,82 4,61
Sim 11 34,50 36,42 5,51
IMC (6 meses) 0,003
Nao 23 29,50 30,98 4,07
Sim 15 31,00 32,49 6,16
IMC (12 meses) 0,022
Nao 25 27,10 28,52 3,85

n= numero absoluto de pacientes; p= valor de significancia; IMC= Indice de massa corporal; TDAH= Transtorno de Déficit de Atencao e Hiperativida-
de; Unidade de IMC para média, mediana e desvio padrdo: Kg/m? (Teste de Mann-Whitney).

automaticamente considerados inelegiveis para o proce-
dimento cirtrgico®.

A prevaléncia de 38% de TDAH encontrada
em nossa amostra, foi ao encontro dos estudos que
avaliaram obesos em geral'’:?223 e com valor muito aci-
ma do encontrado nos pacientes em programacao de
cirurgia bariatrica?*?®. Estudos que avaliaram a popu-
lagdo de obesos em geral encontraram prevaléncia do
diagndéstico do TDAH entre 27,4 e 32,2%'7?22%, mas,
em um dos estudos, se identificou incidéncia maior em
individuos com IMC=40Kg/m? 22, Dois destes estudos
utilizaram como método diagnéstico entrevista semies-
truturada e acompanhamento psicoldgico'”?2. Pagoto et
al.® utilizou a mesma escala ASRS que utilizamos em
nosso estudo, porém, considerou como positivo os pa-
cientes que preenchiam quatro critérios somente. Desta
forma, estes estudos zelaram pela maior sensibilidade
no diagnostico.

J& os estudos em grupos de pacientes em
pré-operatério de cirurgia bariatrica evidenciaram pre-
valéncias entre 10,2 e 12,1%2*%. Porém, Gruss et al.?*
consideraram positivo apenas os pacientes que preenche-
ram critérios em duas escalas. Quando avaliada apenas
a utilizacdo da ASRS, encontrou prevaléncia de 29,3%,
valor mais préximo do nosso resultado. Lembramos ain-
da que estes dois estudos usaram a escala ASRS com o
paciente lendo e preenchendo-a sozinho, enquanto em
nosso estudo os pesquisadores/entrevistadores condu-
ziram o questiondrio, conforme previamente treinados.
Consideramos esta adaptacdo necessaria visto que tra-

balhamos com uma parcela da populacdo de baixo nivel
socioecondmico, 0 que comprometeria o entendimento
do questionario e seu devido preenchimento. Além disso,
aumentamos a acuracia do diagndstico e evitamos resul-
tados falso-negativos.

Analisando os dados da amostra, quanto as
comorbidades, nao foi encontrada diferenca entre os pa-
cientes portadores de TDAH e o grupo sem o transtorno.
N&o foram encontrados, na literatura, artigos comparan-
do estas variaveis. Acreditamos que o nimero de comor-
bidades sofra influéncia direta do grau de obesidade®,
sem sofrer influéncia direta do TDAH.

Observou-se que o IMC dos pacientes com
TDAH era maior do que naqueles que ndo possuiam o
diagnostico do transtorno. Estudo epidemiolégico ame-
ricano de 2013 com 34.653 pessoas, entrevistadas dire-
tamente por psiquiatra, confirmou haver uma diferenca
significativa tanto no peso, quanto no IMC nos individuos
com TDAH?¢, o que corrobora com nossos resultados.

A nossa taxa de sucesso com a cirurgia foi
60% apo6s um ano. Entretanto, alguns fatores podem
ter influenciado negativamente neste resultado. Lem-
bramos que a perda de peso maxima pode ocorrer até o
segundo ano pés-operatdrio?’. A casuistica obtida apre-
sentou grande proporcdo de negros, que apresentam
menor perda ponderal na cirurgia bariatrica?®. Por fim,
a perda de peso apo6s a cirurgia bariatrica normalmente
é menor em pacientes superobesos e em diabéticos?®3°,
Assim, espera-se que em uma amostra com porcenta-
gem elevada de diabéticos e de superobesos, como a
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Tabela 4. Perda ponderal sequndo presenca do TDAH

Percentual de perda do IMC (%)

Periodo pés-operatoério TDAH n Mediana Média Desvio-padrao p
Sim 13 16,56 15,92 3,40
3 meses 0,390
Nao 24 16,71 17,03 3,88
Sim 11 23,21 22,93 4,73
6 meses 0,041
Nao 23 26,57 26,56 4,61
Sim 15 31,40 30,71 10,04
12 meses 0,671
Nao 25 31,88 31,88 7,17
Perda de peso em 12 meses (Kg)
TDAH n Mediana Média Desvio-padrao p
Sim 15 33,40 37,93 15,78
0,586
Nao 25 33,50 33,23 9,38
Sucesso em 12 meses
Sim Nao
TDAH n % n % p
Sim 8 33,3 7 43,8
0,505
Nao 16 66,7 9 56,2

n= numero de pacientes; p= valor de significdncia; TDAH= Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade, Sucesso= perda maior que 50% do
excesso de peso. Teste T para médias para IMC, teste de Mann-Whitney para peso e teste qui-quadrato para sucesso.

nossa, com 37,5% de diabéticos e 15% de superobe-
sos, a porcentagem de perda do excesso de peso seja
menor do que a média geral. Esse fato foi analisado por
diversos estudos, como o de Schauer et al.*', que pos-
sufa, em amostra de 275 pacientes, 6,5% de pacientes
diabéticos e apresentou uma média da porcentagem
de perda de peso de 68,8%3'". Wittgrove et al.>° obteve
17% de diabéticos e atingiu 80% em 18 meses, porém,
considerando apenas a populacdo diabética, o valor foi
de aproximadamente 70%.

Ao avaliarmos o TDAH com a evolucao dos pa-
cientes apds o Bypass Gastrico, ndo foram encontradas
diferencas significativas entre os grupos, levando a crer
gue o sucesso do procedimento nao sofreu influéncia do
TDAH. Apesar de termos encontrado diferenca isolada-
mente no percentual de perda do IMC aos seis meses,
nao se confirmou essa tendéncia no periodo de 12 meses.

Mesmo com a limitacdo do tamanho da amos-
tra, corroborando para que o estudo ndo tenha validade
externa suficiente para comprovar que o TDAH afetaria o

pleno sucesso da cirurgia, os dados sdo relevantes, pois
ha uma escassez enorme de estudos deste tipo. Sabe-
-se que os individuos com TDAH apresentam uma mé-
dia maior de IMC e ainda menor perda de peso com o
tratamento clinico da obesidade'. Concomitantemente,
guanto maior o IMC maior a morbimortalidade da cirur-
gia*. Logo, espera-se que o tratamento destes pacientes
desde o pré-operatério permita uma melhor perda de
peso antes do procedimento e proporcione reducao das
complicacdes cirlrgicas.

Podemos concluir com o nosso estudo que 0s
pacientes com TDAH apresentam em média IMC mais
elevado. Entretanto, o sucesso da cirurgia bariatrica nao
¢ afetado pela doenca. Este estudo apresenta limitacao
guanto ao tamanho da amostra e pode nao ter forca es-
tatistica para conclusdes definitivas. Todavia, estes sao
resultados preliminares e ainda sao necessarios outros
estudos prospectivos, com amostras maiores, maiores
tempos de acompanhamento e analise multivariada dos
diferentes fatores confundidores.
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ABSTRACT

Objective: to analyze possible negative effects of Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) on the success of bariatric surgery.

Methods: we evaluated forty patients undergoing bariatric surgery and with regular post-operative follow-up of at least one year. To all,

we applied the questionnaire advocated in the fourth edition of the Diagnostic and Statistical Manual (DSM-1V) of the American Psychiatric

Association for ADHD, as well as analyzed their postoperative data. Results: fifteen (38%) patients presented a positive questionnaire for
ADHD. Patients with ADHD presented higher BMI than patients without the disorder (45.8 vs. 40.9 kg/m? p=0.017), and the difference
remained in all postoperative stages. There was no statistically significant difference in surgery success (33.3% x 66.7%, p=0.505) or in
BMI reduction (30.71% x 31.88%, p=0.671) one year after the procedure. Conclusion: ADHD patients have a higher BMI. However, the
presence of ADHD does not influence the success of bariatric surgery and the reduction of BMI.

Keywords: Bariatric surgery. Obesity. Attention Deficit Disorder with Hyperactivity.
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