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APOLO-Bari: eficacia de um programa de intervencdo em grupo a longo-prazo pés

cirurgia bariatrica

Resumo

Apesar das perdas de peso bem-sucedidas no primeiro ano pés-cirurgico, alguns sujeitos
experimentam o reganho de peso a longo-prazo. Fatores como padrdes alimentares disfuncionais
e o reduzido numero de consultas médicas na pos-cirurgia, apontam a necessidade de um
acompanhamento continuado nesse periodo, com o intuito de monitorizar e detetar
precocemente comportamentos que possam induzir a recaida. Surge, portanto, o APOLO-Bari,
uma intervencao em grupo, desenvolvida com o intuito de acompanhar os resultados da cirurgia
bariatrica. Tornou-se objetivo testar a sua eficacia a longo-prazo e verificar se o nivel de adesdo é
um fator diferenciador dos resultados obtidos, assim como testar possiveis preditores pré-

cirurgicos da adesao.

O estudo inclui dois grupos: o grupo de controlo (n= 113), que recebeu o tratamento
usual pos-cirurgico e o grupo de intervencdo (n= 38) que recebeu o tratamento usual e a
intervencao complementar — APOLO-Bari. O grupo de intervencdo foi acompanhado por um
periodo de 12-18 meses e o grupo de controlo apenas foi contactado em momentos especificos

de avaliacao.

Verificou-se que o APOLO-Bari proporcionou, a longo-prazo, reducdes dos niveis de
ansiedade, depressao e stress e diminuicées nos niveis de petisco continuo. A adesao ndo é um

fator diferenciador dos resultados.

Palavras-chave. APOLO-Bari, cirurgia bariatrica, intervencdes pos-cirlrgicas, prevencao,

reganho de peso



APOLO-Bari: efficacy of a long-term group intervention program after bariatric

surgery

Abstract

Despite successful weight loss in the first postoperative year, some subjects experience
long-term weight regain. Factors such as dysfunctional eating patterns and the reduced number
of medical appointments after surgery, point the need for continued follow-up during this period,
with the objective of monitoring and early detection of behaviors that may induce relapse. Thus,
APOLO-Bari appears, a group intervention, developed with the objective of monitoring the results
of bariatric surgery. It became an objective test its efficacy in the long term and verify if its level of
adherence is a differentiator factor of obtained results, as well as test possible pre-surgical

predictors of adherence.

The study includes two groups: the control group (n= 113), which received the usual
post-surgical treatment and the intervention group (n= 38) which received the usual treatment
and complementary intervention — APOLO-Bari. The intervention group was followed for a period

of 12-18 months and control group was only contacted at specific evaluation times.

It was found that APOLO-Bari provided, in longterm, reductions in levels of anxiety,
depression and stress and decreases in levels of grazing. Adherence is not a differentiator factor

of the results.

Keywords: APOLO-Bari, bariatric surgery, post-surgical interventions, prevention, weight regain
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APOLO-Bari: eficacia de um programa de intervencao em grupo a longo-prazo pos

cirurgia bariatrica

A obesidade, conforme definido pelo indice de massa corporal (IMC) > 30 kg/mz, é uma
doenca cronica, cuja prevaléncia, tem aumentado em criancas e adultos. Definida como um
acumulo excessivo de gordura corporal, compromete a saude e aumenta significativamente o
risco de outras comorbidades, nomeadamente, doencas cardiacas, diabetes, hipertensao,
Acidente Vascular Cerebral e aterosclerose (MacMahon et al., 2009). Deste modo, como
estratégia de controlo do peso, a cirurgia bariatrica € uma diretriz clinica recomendada para
sujeitos com obesidade extrema (IMC > 40 kg/m2) ou para sujeitos com IMC > 35 kg/mz, desde
que haja comorbidades associadas & obesidade (Mechanick et al., 2013). E, atualmente,
considerado o tratamento mais eficaz para a obesidade grave, como referido pela literatura

existente.

Aponta-se que a maioria dos sujeitos alcanca, de facto, uma perda de peso bem-
sucedida, destacando-se a reducao maxima do peso no primeiro ano pos-cirurgico (Courcoulas
et al., 2013). No entanto, parece existir uma preocupacao particular nos primeiros 12-24 meses,
periodo de maior suscetibilidade & recuperacdo de peso (Conceicao et al., 2016). Neste
seguimento, evidenciou-se que, aproximadamente 30% dos sujeitos recuperaram peso a longo-
prazo, podendo atingir os 97% (Karmali et al., 2013). Outro estudo, demonstrou que cerca de
50% dos sujeitos experimentaram algum reganho de peso nos 2 anos apds a cirurgia (Magro et
al., 2008). Assim, as trajetérias de modificacao do peso sao altamente variaveis (Conceicado et
al., 2015; Courcoulas et al., 2013). Posto isto, denota-se a compulsao alimentar como um dos
indicadores negativos de recuperacao do peso no periodo pds-cirurgico (Kalarchian et al., 2002).
Apesar da cirurgia bariatrica alterar de forma drastica a capacidade fisioldgica de ingestao e
digestao e, consequentemente, alterar a quantidade de alimentos que os sujeitos podem ingerir,
a experiéncia de comer com a sensacdo de perda de controlo — embora em quantidades
menores - perdura apos a cirurgia (Conceicdo et al., 2015). Outros fatores que parecem
contribuir para o aumento do peso sdo: padrdes alimentares disfuncionais (Conceicao et al.,
2015), o petisco continuo (Conceicdo et al., 2014), o “comer emocional” (Weineland et al.,
2012), a caréncia de atividade fisica, depressdo, baixa autoestima, o reduzido numero de
consultas médicas e a consequente diminuicdo na monotorizacdo pos-cirurgica (Odom et al.,

2010). Aponta-se que a monotorizacdo é a chave para a detecdo precoce de comportamentos



que originam o reganho do peso e, consequentemente, permite prevenir a recaida (Conceicao et

al., 2015).

As evidéncias sugerem que, de facto, a intervencdo psicologica pode oferecer
ferramentas e estratégias para motivar mudancas comportamentais e, consequentemente,
otimizar os resultados cirurgicos (Chan et al., 2020). Torna-se, entdo, crucial desenvolver
habilidades que permitam lidar com as dificuldades que podem ocorrer apds a cirurgia. Por
conseguinte, denota-se que a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), terapia que atua a nivel
comportamental e incorpora estratégias cognitivas - por exemplo, propde-se a identificar, desafiar
e modificar pensamentos contraproducentes (Cassin et al., 2016) — é uma intervencdo-chave
para os sujeitos submetidos a cirurgia bariatrica. Estudos evidenciaram que apds receberem
sessdes de TCC, os sujeitos tornaram-se mais propensos a perder mais de 50% de excesso de
peso apds a cirurgia (Abilés et al., 2013). No mesmo sentido, demostraram-se melhorias na
psicopatologia alimentar aquando iniciado este acompanhamento (Cassin et al., 2016). Nesse
seguimento, praticas baseadas em Mindfuiness, que estimulam a aceitacdo sem julgamento,
permitem treinar a consciéncia sobre as sensacdes fisicas e emocionais, o ambiente e o
consumo consciente de alimentos. Isto pode promover a maximizacao dos resultados da cirurgia
e incentivar a adesado destes sujeitos aos regimes alimentares pos-cirurgicos: mastigar bem e
consumir lentamente os alimentos, comer nos horarios estabelecidos, responder
adequadamente aos sinais de saciedade (Leahey et al., 2008). Esta recomendacdo pode ser um
desafio, uma vez que os obesos compulsivos tém, frequentemente, essa dificuldade antes de se
submeterem a cirurgia (Leahey et al., 2008). Da mesma forma, a Terapia da Aceitacdo e do
Compromisso parece ser eficaz na reducdo do “comer emocional” e no aumento da flexibilidade

psicolégica (Weineland et al., 2012).

Destaca-se também que o acompanhamento clinico deve persistir a longo-prazo apos a
cirurgia, dado que estes sujeitos assumem que a sua vida sofrera alteracdes drasticas no
periodo pds-cirlrgico — a niveis de reducao significativa de peso e resolucao de problemas pré-
cirurgicos — e que podem persistir apos a cirurgia. Apesar de, a longo-prazo, 0s niveis de
depressao poderem diminuir até 2-4 anos apds a cirurgia, estudos apontam uma melhoria inicial
seguida de um declinio. Parece justificar este evento, a perda de peso inicial, seguida de reganho
ou estabilizacdo do mesmo (Kubik et al., 2013). Aponta-se que este sucesso inicial advém do
reforco positivo potenciado pelas visitas clinicas frequentes, no periodo pés-cirurgico. Assim, tem-

se que, a medida que o acompanhamento é reduzido, a saude psicologica do sujeito evolui
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negativamente (Kubik et al., 2013). Perante isto, foi demonstrado que a populacao submetida a
cirurgia bariatrica perspetiva que a intervencao psicologica é necessaria para o desenvolvimento
de mudancas emocionais e no estilo de vida. Relatam preferéncia por psicologos com formacao
especializada em perda de peso ou cirurgia bariatrica, associando a estes uma maior

probabilidade de sucesso do tratamento (Chan et al., 2020).

Cientes da tendéncia para a taxa crescente da cirurgia bariatrica ao longo das proximas
décadas - apesar de, ainda assim, ser menor do que no passado (Buchwald & Qien, 2009),
interessa apoiar e monitorizar, de forma continuada, esta populacao. A intervencao psicologica
em grupo tem sido alvo de grande reconhecimento, uma vez que aponta eficacia nos varios
ambientes clinicos (Vinogradov et al., 2003). Visa atingir mais sujeitos, cuja partilha de
experiéncias, promove a sua validacdo pelo grupo e, consequentemente, fornece sentido de
pertenca. Esse suporte e empatia so6 é possivel porque ha um entendimento de que o problema

nao é unico de um so sujeito.

Neste sentido, insere-se o APOLO-Bari. Tratando-se de uma intervencao adjuvante ao
tratamento habitual pos-cirtrgico em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, o APOLO-Bari foi
desenvolvido com o proposito de acompanhar os resultados da cirurgia bariatrica, de forma
continuada. Centrando-se na prevencao de recaidas e no reganho do peso na pés-cirurgia,
oferece monotorizacdo, orientacdo e suporte clinico cognitivo-comportamental pos-cirurgico.
Reune estratégias tidas como eficazes, nomeadamente, Terapia Cognitivo-Comportamental,
Mindfuiness e Terapia de Aceitacdo e Compromisso. Visa oferecer autoajuda e treino de
habilidades através de um manual com base psicoeducativa. Cada um dos capitulos deste,
propde determinados objetivos com implicacdes na mudanca do estilo de vida da populacao
submetida a cirurgia bariatrica. Portanto, sugere a realizacao de tarefas especificas e aborda
temas de prevencao do reganho do peso: o ABC da pds-cirurgia — motivar para a intervencao;
comportamentos alimentares problematicos - identificar e prevenir comportamentos alimentares
problematicos; alimentacao saudavel — conhecer os diferentes nutrientes e leitura de rotulos; ser
ativo depois da cirurgia — promover um estilo de vida ativo; emocdes, pensamentos e
alimentacéo — aprender a lidar com as emocOes para evitar 0 comer em excesso; imagem
corporal, autoconceito e autocuidado - aumentar a imagem corporal positiva e a autoestima;
suporte social e outros significativos — promover o suporte social e estratégias para lidar com
situacdes sociais desafiantes; stress e resolucao de problemas - desenvolver estratégias para

lidar com o stress e problemas do dia-a-dia; prevencao da recaida — prevenir a recaida ao lidar

11



com futuras situacoes dificeis. Permite também estabelecer suporte clinico pos-operatorio, uma
vez que promove o contacto direto e continuado com psicélogos treinados (Conceicao et al.,

2016).

Por efeito, o objetivo central que resulta deste estudo é: testar a eficacia a longo-prazo do
APOLO-Bari. A eficacia ¢é definida pela estabilizacdo ou reducdo das variaveis
psicolégicas/estados afetivos negativos (niveis de depressdo, ansiedade, stress e urgéncia
negativa), pela estabilizacdo ou reducéo das variaveis de comportamento alimentar (niveis de
petisco continuo, comer descontrolado, restricdo cognitiva e comer emocional) e pela

estabilizacao ou reducao do peso.

Nesta sequéncia, para uma melhor compreensao da eficacia desta intervencao, parece
pertinente considerar que outro fator, nomeadamente, a adesdo ao programa, pode impactar os
resultados obtidos. O que a literatura tem apontado é que uma maior adesao a programas de
apoio apds a cirurgia bariatrica propicia uma maior possibilidade de perda ou manutencédo do
peso (Andreu et al., 2020; Galioto et al., 2013), proporcionando assim um maior proveito deste
tipo de intervencoes. Por conseguinte, torna-se também objetivo: verificar se os resultados
obtidos diferem perante uma maior ou menor adesao ao programa, assim como testar possiveis

preditores pré-cirurgicos da adesao.

Prevé-se entdo que o APOLO-Bari desencadeie resultados promissores nos sujeitos
submetidos a cirurgia bariatrica, possibilitando a prevencdo do desenvolvimento de
comportamentos alimentares desadaptativos, a prevencdo do desenvolvimento de estados
afetivos negativos e a prevencdo da recuperacdo do peso. Espera-se também que os resultados
se diferenciem perante o nivel de adesdo, sendo mais positivos perante uma maior adesdo ao

programa.
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Metodologia
Desigrr:

Trata-se de um estudo clinico interventivo, com um design que inclui dois grupos: um
grupo controlo (GC) que recebeu o tratamento usual pos-cirurgico e um grupo de intervencéo
(Gl) que foi submetido ao tratamento usual e, simultaneamente, a intervencao complementar em

grupo — APOLO-Bari.
Participantes e Critérios de Inclusao e Exclusao:

Foram recrutados sujeitos do sexo feminino, de dois centros hospitalares do Norte de
Portugal — Braga e Sao Jodo (Porto), com idades entre os 18 e 71 anos, que tenham sido
submetidos a cirurgia bariatrica primaria (Gastrectomia Vertical/ Sleeve Gastrico ou Bypass
Gastrico) ha, pelo menos, 12 meses. Foram incluidos sujeitos que obtiveram uma perda de peso
inicial significativa — a percentagem de perda de peso é de, pelo menos, 20% — no periodo pds-

cirurgico.

Procurou-se excluir sujeitos, cuja perda de peso inicial poderia estar associada a problemas

médicos. Outros critérios de exclusao incluiam:

1. Existir outras perturbacées do foro psiquiatrico associadas (por exemplo,
Perturbacdo Bipolar, Perturbacao Psicética, Perturbacoes Alimentares, Ideacao
Suicida);

2. Tratamentos farmacoldgicos para perda de peso;

3. Tratamentos simultaneos de perda de peso (para além do tratamento usual);

4. Gravidez ou amamentacao.

Recrutamento:
- Grupo de Intervencao:

As participantes foram contactadas via telefone ou durante uma consulta médica - de
cirurgia bariatrica - nos Centros Hospitalares de Braga e Sao Jodo, por um membro da equipa
de pesquisa. Caso atendessem aos critérios de inclusao, seriam convidadas para uma sessao de
grupo, onde eram informadas sobre o programa e procedimentos do estudo. A amostra

recolhida foi randomizada, embora neste estudo ndo constitua um grupo de controlo.

13



- Grupo de Controlo:

As participantes foram recrutadas do estudo longitudinal de Pinto-Bastos et al. (2019).
Este pretendia comparar aspetos comportamentais e psicologicos, assim como a evolucdo do
peso em pacientes que foram submetidos a cirurgia bariatrica primaria. Portanto, por ndo
sofrerem nenhum tipo de intervencdo, com o propésito de otimizar os resultados da cirurgia
bariatrica, e por apresentarem avaliagbes compativeis com o periodo de risco de recuperacao de
peso e com 0 grupo de intervencado, tornaram-se aptas para constituir o grupo de controlo.
Assim, tornou-se elegivel para constituir a amostra todas aquelas que haviam completado duas

ou trés avaliacoes.

Neste estudo, todos os candidatos a cirurgia bariatrica foram avaliados um més antes da

cirurgia, no dia da consulta médica.
Compensacao:

Apresentado como um programa de apoio a longo-prazo, a fins de minimizar o atrito e
incentivar a participacdo continuada das participantes, foram atribuidos vales FNAC, em sorteio,
para usufruto proprio, a alguns sujeitos do grupo de intervencdo que completassem, pelo menos,

70% das avaliacdes exigidas pela intervencao.
Procedimento:

No momento da inscricdo, ambos os grupos responderam ao Histérico Sociodemografico e

de Peso.

O grupo de controlo recebeu o tratamento usual pos-cirurgico, sendo avaliado por meio de
uma bateria de questionarios em determinados momentos de avaliacdo (em média, aos 18
meses pos-cirurgia — avaliacdo baseline, em média, aos 24 meses pos-cirurgia — avaliacao
intermédia; em meédia, aos 36 meses pos-cirurgia — avaliacdo final). As avaliacdes foram

realizadas apos as consultas médicas no Hospital de Sdo Joao.

O grupo de intervencéo, teve acesso a um conjunto de 12 sessbes de intervencao em
grupo, presenciais, de 1h de duracdo cada, distribuidas ao longo de 12-18 meses e das quais se
disponibilizava uma por més, ao longo desse periodo. Nesta sessao, abordava-se um dos
capitulos do manual disponibilizado no programa. Em determinados momentos (em média, aos

22 meses pos-cirurgia — avaliacao baseline; em média, aos 28 meses pos-cirurgia — avaliacao
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intermédia; em média, aos 34 meses pos-cirurgia — avaliacao final), foram também avaliados

pela bateria de questionarios mencionada anteriormente.

E ainda de referir que se efetuou o registo das medidas antropométricas de ambos os
grupos, nas avaliacdes baseline (T,), intermédia (T,) e final (T,). Estas sessdes foram conduzidas

por um psicologo treinado, com 0s niveis de mestrado ou doutoramento.
Instrumentos:

- Historico Sociodemografico e de Peso: avalia informacdes sociodemograficas (sexo,
idade, estado civil, nivel de escolaridade e situacdo de emprego) e variaveis clinicas de interesse,
nomeadamente, o tipo de cirurgia a que se submeteu, a altura, o peso atual, o peso na data da

cirurgia, o peso mais baixo desde a cirurgia, o maior e menor peso na idade adulta.

- Depression Anxiety Stress Scales (DASS-21/EADS-21): desenvolvido por Lovibond &
Lovibond (1995) e validado para a populacdo portuguesa por Pais-Ribeiro, Honrado & Leal
(2004). Constituido por 21 itens, avalia os sintomas experienciados na ultima semana através de
uma escala de Likert de quatro pontos (em que O corresponde a “ndo se aplicou nada a mim” e
3 “a maior parte das vezes"). Este resulta em respostas para trés subescalas: depressao,
ansiedade e stress. Quanto mais elevada for a pontuacdo em cada subescala, maiores serdo 0s

estados afetivos negativos.

- Negative Urgency Subscale (UPPS-F): desenvolvido por Whiteside & Lynam (2001)
e validado para a populacdo portuguesa por Goncalves (2020). E um instrumento organizado em
cinco subescalas (Urgéncia Negativa, Falta de Premeditacdo, Falta de Perseveranca, Procura de
Sensacdes e Urgéncia Positiva) constituido por um total de 59 itens. Apenas se utilizou a
subescala de “Urgéncia Negativa”, que contém 12 itens e avalia a tendéncia de um sujeito a
subjugar-se a fortes impulsos, sobretudo quando acompanhados de emocbes negativas. As
respostas sdo dadas através de uma escala de Likert de quatro pontos (em que 1 corresponde a
“completamente de acordo” e 4 a “discordo completamente”). Quanto mais elevadas forem as

pontuacdes, maior sera a urgéncia negativa.

- Repetitive Eating Questionnaire (Fep(Eat)-Q). desenvolvido por Conceicdo et al.
(2017), avalia o padrao de petisco continuo por meio de 12 itens, tendo em consideracdo o
ultimo més. As respostas sdo dadas através de uma escala de Likert de sete pontos (em que O

corresponde a “nunca” e 6 a “todos os dias”). Este resulta em duas subescalas que refletem o
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petisco continuo compulsivo e petisco continuo ndao compulsivo. Pontuacbes mais elevadas

indicam a presenca de um padrédo de petisco continuo.

- Three Factor Eating Questionnaire (TFEQ-21): desenvolvido por Tholin et al. (2005) e
validado para a versao portuguesa por Duarte et al. (2016). Constituido por 21 itens, compde
trés subescalas: restricdo cognitiva, comer emocional e comer descontrolado. E respondido
através de uma escala de Likert de quatro pontos (em que 1 corresponde a “completamente
verdadeiro” e 4 a “completamente falso”). Quanto maior a pontuacdo apresentada em cada

dominio, mais presente esta 0 comportamento a que se refere.
Analise de Dados:

As analises estatisticas foram realizadas com recurso ao programa Statistical Package

for Social Sciences (IBM® SPSS®), versao 28.0.

Numa primeira instancia, conduziu-se uma analise exploratoria para descrever as
caracteristicas demograficas e antropométricas, com recurso a médias, desvios-padrao,
percentagens e Testes T para amostras independentes — com o instituto de verificar se estas
caracteristicas diferiam significativamente entre grupos. Posteriormente, por meio de uma
analise Modified Infention-to-Treat (mITT), com consequente imputacdo de dados (Last
Observation Carried Foward), realizou-se o procedimento estatistico Analise de Variancia de
Medidas Repetidas (ANOVA-MR) para averiguar o efeito principal do tempo, bem com a sua
interacdo com o grupo, nas diferentes variaveis de interesse — EADS-21, UPPS, Rep(Eat)-Q,
TFEQ-21 e indice de Massa Corporal (IMC). Foram também realizados Testes T para amostras
independentes, com o objetivo de verificar se os niveis de cada varidvel diferiam

significativamente entre grupos, no inicio e no final da intervencao.

A fim de verificar se o nivel de adesdo é um fator diferenciador dos resultados obtidos no
grupo de intervencao, realizaram-se Testes T para amostras independentes. Por ultimo, foram
realizadas correlacbes de Pearson, com o objetivo de determinar quais variaveis
(sociodemograficas, psicoldgicas, de comportamento alimentar e antropométrica) poderiam
exercer uma maior capacidade preditiva para a adesao ao programa; contudo, verificou-se que
nenhuma revelava significancia estatistica o que, por sua vez, ja nao proporcionou a execucao de

Modelos de Regressao Logistica.

0 nivel de confianca utilizado foi de 95%.
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Resultados
Caracterizacao da Amostra:

Foram contactados 350 sujeitos, dos quais 134 foram excluidos pelos motivos
apresentados na Figura 1. As participantes elegiveis para a intervencdo (n= 216) foram
designadas em dois grupos. Neste sentido, alocaram-se 137 sujeitos (63.43%) para o grupo
controlo, dos quais 62 (45.26%) realizaram os trés momentos de avaliacdo; e 79 (36.57%) para
0 grupo de intervencao, dos quais 27 (34.18%) concluiram a intervencao. Destes 27, dois
sujeitos compareceram em 10 das 12 sessdes disponibilizadas pelo programa, nao tendo, em
contrapartida, concretizado a avaliacdo intermédia. Deste modo, a populacao analisada, por
meio de mITT, compreendeu 113 sujeitos para o GC e 38 para o Gl (comparacao de 3:1), sendo
critério de mITT “realizar, pelo menos, as avaliacdes inicial e intermédia”. Perante isto, assume-
se uma taxa de abandono de 51.9% para o grupo de intervencdo e 17.52% para o grupo de
controlo, apontando-se as seguintes razdes: desinteresse (n= 50), motivos profissionais (n= 2),
razdes econdmicas (n= 1), atribuicdo para acompanhamento on/ine (n= 3), incompatibilidade
horaria (n= 2), motivos pessoais (n= 2), gravidez (n= 1) e necessidade de cuidar de filhos ou de
familiares (n=4). A Figura 1 representa a distribuicao das participantes pelos grupos.

No grupo de intervencado, as participantes concluiram, em média, 9 das 12 sessdes
disponibilizadas (M= 8.76, DP'= 2.33, min= 4, max= 12).

No grupo de intervencao, o tempo médio de intervencdo pos cirurgia bariatrica foi de 34
meses; no grupo de controlo, o tempo médio de acompanhamento pos cirurgia bariatrica foi de

36 meses.

1 DP = Desvio-Padrao
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Figura 1

Distribuicdo das participantes.

Contactados

n =350

Excluidos
n =122 (sem interesse em participar); n = 10
(gravidez); n = 1 (emigracao); n = 1 (doenca).

Elegiveis para o Estudo

n=216
Grupo de Controlo Grupo de Intervencao

n=137 n=79
Excluidos: Excluidos:
n = 18 (realizaram apenas a n = 40 (realizaram apenas a
avaliacdo  baselingd; n = 5l avaliacdo  baseling; n = 11
(realizaram apenas as avaliacdes (realizaram apenas as avaliacdes
baseline e intermédia); n = 6 baseline e intermédia); n = 1
(realizaram apenas as avaliacdes (realizou todas as avaliacdes, exceto
baseline e final) a avaliacdo intermédia)

62 realizam as trés avaliacdes

27 concluiram a intervencao

Analisados:
Incluidos na populacao mITT:

n=113

Analisados:
Incluidos na populacao mlITT:

n=38

A tabela abaixo descreve as caracteristicas antropométricas e sociodemograficas da

amostra, para 0s grupos de intervencao e de controlo:
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Tabela 1

Caracteristicas antropomeétricas e sociodemograficas da amostra.

Grupo de Grupo de t p-value
Intervencao Controlo
(n=38) (n=113)
Média (DP) Média (DP)
|dade 43.57 (9.17) 42.93 (10.54) 0.33 742
Altura (cm) 163.08 (5.61) 161.26 (6.77) 1.49 137
Peso na data 111.82 (12.28) 113.28 (14.32) -0.56 576
da cirurgia (kg)
IMC na data 42.05 (4.12) 43.64 (5.46) -1.64 .103
da cirurgia (kg/mz)
Peso mais elevado (kg) 116.39 (13.45) 118.14 (16.45) -0.59 .555
IMC do peso 43.76 (4.65) 45.49 (6.17) -1.58 115
mais elevado (kg/m?)
Idade do peso mais 37.44 (9.04) 39.67 (10.42) -1.13 .262
elevado
Peso mais baixo (kg) 67.94 (14.62) 70.53 (14.74) -0.90 371
IMC do peso 25.24 (4.55) 27.05 (5.29) -1.80 074
mais baixo (kg/m:)
Idade do peso mais baixo 28.41 (12.02) 22.36 (6.57) 2.73 .010
n (%) n (%)
Tipo de Cirurgia
Sleeve Gastrico 20 (52.60) 34 (30.10) -2.43 .018
Bypass Gastrico 18 (47.40) 79 (69.90)
Estado Civil
Solteira 8(21.10) 15 (13.30) -0.68 501
Casada/vive junto 24 (63.20) 80 (70.80)
Divorciada/separada 5(13.20) 15 (13.30)
Vitva 1 (2.60) 3(2.70)

Escolaridade




Até 9° ano 12 (31.60) 60 (53.20) 2.69 .009

Ensino Secundario 13 (34.20) 22 (19.50)
Ensino Superior 9 (23.70) 14 (12.40)
Ensino Pos-Graduado 4 (10.50) 12 (10.60)
Desconhecido 0 (0.00) 2 (1.80)
Situacao de Emprego
Empregada 31 (81.60) 67 (59.30) -3.94 <.001
Desempregada 5(13.20) 29 (25.70)
Reformada/doméstica 2 (5.30) 17 (15.00)
Hospital
Hospital de Sao Joao 23 (60.50) 113 (100) 491 <.001
Hospital de Braga 15 (39.50) 0 (0.00)

A Tabela 1 indica que existem diferencas estatisticamente significativas entre grupos nas

caracteristicas: “idade do peso mais baixo”, “tipo de cirurgia”, “escolaridade”, “situacdo de

emprego” e “hospital”. As restantes ndo diferem estatisticamente entre grupos.
Avaliacao da Eficacia:

EADS-21 (Subescala de Depressio):

Verificou-se um efeito de interacao entre o grupo e o tempo (A1.77, 260.50) = 3.84, p=
027, nz=.025), o que demonstra que a trajetoria do EADS - Depressao, ao longo do tempo,
depende do grupo. Isto sugere que os grupos evoluiram de formas distintas. Através da Figura 2
percebe-se que: 0s niveis de depressao, no grupo de intervencao, diminuiram consideravelmente
ao longo da intervencdo; no grupo de controlo, a mesma mantém-se, sensivelmente,
estabilizada, com um aumento mais percetivel dos niveis do segundo para o terceiro momento
de avaliacao, revelando pontuacdes mais elevadas do que o grupo de intervencao. No entanto,
na avaliacao final, essas diferencas entre grupos ndo sado estatisticamente significativas (M, =
242, DP, = 2.79; M, = 3.05, DF,. = 3.81; {147) = -0.92, p = .357). Destaca-se ainda que, na
avaliacdo baseline, nao existem diferencas estatisticamente significativas entre grupos (M, =
4.14, DP,=4.70; M, =2.97, DP.=3.69; {147) = 1.54, p=.125).

A Figura 2 representa a evolucdo do EADS - Depressao ao longo da intervencao.
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Figura 2

Evolucao do EADS — Depressao ao longo da intervencao.
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EADS-21 (Subescala de Ansiedade):

Verificou-se um efeito de interacao entre o grupo e o tempo (A{1.69, 248.03) = 4.42, p=
018, nz=.029), o que demonstra que a trajetoria do EADS - Ansiedade, ao longo do tempo,
depende do grupo. Isto sugere que os grupos evoluiram de formas distintas. Através da Figura 3
percebe-se que: os niveis de ansiedade, no grupo de intervencao, diminuiram consideravelmente
ao longo da intervencao; no grupo de controlo, a mesma aumenta progressivamente, revelando,
no momento final, pontuacdes superiores ao grupo de intervencao. No entanto, na avaliacao
final, essas diferencas entre grupos nao sao estatisticamente significativas (M, = 3.08, DF, =
3.25; M. = 3.52, DF,. = 3.70; {147) = -0.64, p = .525). Destaca-se ainda que, na avaliacao
baseline, nao existem diferencas estatisticamente significativas entre grupos (M, = 4.25, DF, =
4.80; M,.=2.96, DF,. = 3.05; 444.36) = 1.52, p=.135).

A Figura 3 representa a evolugcao do EADS - Ansiedade ao longo da intervencao.
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Figura 3

Evolucao do EADS - Ansiedade ao longo da intervencao.
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EADS-21 (Subescala de Stress):

Verificou-se um efeito de interacao entre o grupo e o tempo (A1.77, 260.44) = 4.37, p =
017, nz=.029), o que demonstra que a trajetoria do EADS - Stress, ao longo do tempo,
depende do grupo. Isto sugere que os grupos evoluiram de formas distintas. Através da Figura 4
percebe-se que: 0s niveis de stress, no grupo de intervencao, diminuiram consideravelmente ao
longo da intervencao; no grupo de controlo, apés uma diminuicdo no segundo momento de
avaliacdo, verificou-se um aumento da pontuacdo no final do acompanhamento, revelando
pontuacdes superiores ao grupo de intervencdo. No entanto, na avaliacao final, essas diferencas
entre grupos nao sao estatisticamente significativas (M= 5.22, DP, = 3.90; M, = 5.58, DP;. =
4.71; (147) = 0.42, p = .677). Destaca-se ainda que, na avaliacdo baseline, nao existem
diferencas estatisticamente significativas entre grupos (M,=7.11, DF,=5.54; M,.=5.25, DP.. =
3.95; 446.90) = 1.87, p=.067).

A Figura 4 representa a evolucao do EADS - Stress ao longo da intervencao.
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Figura 4

Evolucao do EADS - Stress ao longo da intervencao.
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UPPS (Subescala de Urgéncia Negativa):

Houve efeito do tempo (A1.84, 268.70) = 4.15, p=.019, n?=.028), 0 que evidencia que 0s
niveis de urgéncia negativa variaram ao longo da intervencao, diminuindo, de forma significativa.
Através da Figura b, percebe-se que existe uma tendéncia em que o grupo de intervencao parece
diminuir de forma mais percetivel os niveis de urgéncia negativa. No entanto, nao se verificou
um efeito de interacdo entre o grupo e o tempo (A1.84, 268.70) = 0.29, p=.727, n?= .002), o
que demonstra que a trajetéria do UPPS, ao longo do tempo, ndo depende do grupo. Isto sugere
que ndo ha diferencas nas trajetorias dos grupos ao longo da intervencédo. Destaca-se ainda que:
na avaliacdo baseline ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre grupos (M, =
2.38, DP, = 0.65; M, = 2.22, DP., = 0.67; {146) = 1.22, p = .226); na avaliacao final nao
existem diferencas estatisticamente significativas entre grupos (M, = 2.25, DR, = 0.65; M, =
2.15, DR, = 0.75; 146) = 0.73, p=.467).

A Figura 5 representa a evolucdo do UPPS ao longo da intervencéo.
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Figura 5

Evolucao do UPPS ao longo da intervencéo.

2,45
2,39
2,40
P 235
o
o 2,30
8~ 2,25 2,25
=§ 2,25 2,22 0= —e
=
2,20
2,15
2,15 2,12
2,10
T1 T2 T3
UPPS
A Grupo:  =—4@=—ntervencao Controlo

REP(EAT) - Pontuacao Total:

Verificou-se um efeito de interacao entre o grupo e o tempo (A{1.84, 268.37) =5.21, p=
.008, n2=.034), o que demonstra que a trajetéria do Rep(Eat) — Pontuacédo Total, ao longo do
tempo, depende do grupo. Isto sugere que os grupos evoluiram de formas distintas. Através da
Figura 6 percebe-se que: 0s niveis de petisco continuo, no grupo de intervencdo, apesar de
superiores ao grupo de controlo, diminuiram do primeiro para o segundo momento de avaliacao,
estabilizando posteriormente; no grupo de controlo, apés um aumento no segundo momento de
avaliacdo, verificou-se uma diminuicdo da pontuacdo no final da intervencao, revelando
pontuacdes menos elevadas do que o grupo de intervencdao. No momento da avaliacéo final,
essas diferencas entre grupos sao estatisticamente significativas (M= 1.33, DR, = 1.11; M, =
0.70, DP.. = 0.87; #49.30) = 3.10, p = .003). Destaca-se ainda que, na avaliacdo baseline,
existem diferencas estatisticamente significativas entre grupos (M, = 1.65, DF, = 1.56; M, =
0.63, DP.=0.67; £39.23) = 3.83, p<.001).

A Figura 6 representa a evolucao do Rep(Eat) — Pontuacéo Total ao longo da intervencao.
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Figura 6

Evolucao do Rep(Eat) - Pontuacdo Total ao longo da intervencéo.
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TFEQ-21 (Subescala de Comer Descontrolado):

Nao houve efeito do tempo (A1.81, 159.53) = 0.23, p=.774, n?= .003), o que evidencia
que os niveis de comer descontrolado nao variaram, de forma significativa, ao longo da
intervencao. Através da Figura 7, percebe-se que existe uma tendéncia em que o grupo de
intervencao parece diminuir os niveis de comer descontrolado ao longo da intervencédo e o grupo
de controlo, em contrapartida, parece aumentar esses niveis. No entanto, ndo se verificou um
efeito de interacao entre o grupo e o tempo (A1.81, 159.53) = 0.20, p=.794, n?= .002), o que
demonstra que a trajetéria do TFEQ-21 — Comer Descontrolado, ao longo do tempo, néo
depende do grupo. Isto sugere que nado ha diferencas nas trajetérias dos grupos ao longo da
intervencao. Destaca-se ainda que: na avaliacdo baseline nao existem diferencas
estatisticamente significativas entre grupos (M, = 1.65, DF, = 0.55; M, = 1.48, DP,. = 0.53;
#88) = 1.27, p =.208); na avaliacdo final nao existem diferencas estatisticamente significativas

entre grupos (M,= 1.63, DP, = 0.52; M..= 1.51, DP. = 0.65; 88) = 0.79, p=.434).

A Figura 7 representa a evolucdo do TFEQ - Comer Descontrolado ao longo da intervencéo.
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Figura 7

Evolucao do TFEQ - Comer Descontrolado ao longo da intervencéo.
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TFEQ-21 (Subescala de Restricao Cognitiva):

N&o houve efeito do tempo (A1.69, 148.93) = 0.45, p = .605, n2= .005), o0 que evidencia
que os niveis de restricdo cognitiva ndo variaram, de forma significativa, ao longo da intervencao.
Através da Figura 8, percebe-se que existe uma tendéncia em que o grupo de intervencao parece
aumentar os niveis de restricao cognitiva ao longo da intervencao e o grupo de controlo, em
contrapartida, parece diminuir esses niveis. No entanto, nao se verificou um efeito de interacéo
entre 0 grupo e o tempo (A1.69, 148.93) = 2.94, p=.064, n?= .032), o que demonstra que a
trajetéria do TFEQ-21 — Restricdo Cognitiva, ao longo do tempo, ndo depende do grupo. Isto
sugere que ndo ha diferencas nas trajetorias dos grupos ao longo da intervencdo. Destaca-se
ainda que: na avaliacao baseline nao existem diferencas estatisticamente significativas entre
grupos (M,= 2.84, DF, = 0.57; M. = 2.90, DP,. = 0.61; {88) = -0.40, p = .693); na avaliacdo
final ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre grupos (M,= 2.97, DP, = 0.65;
M. =2.69, DP, = 0.68; 488) = 1.66, p=.100).

A Figura 8 representa a evolucdo do TFEQ - Restricdo Cognitiva ao longo da intervencéo.
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Figura 8

Evolucao do TFEQ - Restricao Cognitiva ao longo da intervencao.
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TFEQ-21 (Subescala de Comer Emocional):

Nao houve efeito do tempo (A1.72, 150.97) = 2.34, p=.110, n?=.026), o que evidencia
que os niveis de comer emocional ndo variaram, de forma significativa, ao longo da intervencao.
Através da Figura 9, percebe-se que existe uma tendéncia em que o grupo de intervencao parece
diminuir os niveis de comer emocional ao longo da intervencdo e o grupo de controlo, em
contrapartida, parece aumentar esses niveis. No entanto, nao se verificou um efeito de interacéo
entre o grupo e o tempo (A1.72, 150.97) = 3.20, p=.051 e n?=.035), o que demonstra que a
trajetéria do TFEQ-21 — Comer Emocional, ao longo do tempo, ndo depende do grupo. Isto
sugere que nao ha diferencas nas trajetorias dos grupos ao longo da intervencédo. Destaca-se
ainda que: na avaliacdo baseline existem diferencas estatisticamente significativas entre grupos
(M,=2.11, DP,=0.93; M..= 1.57, DP..=0.77; {88) = 2.64, p = .010); na avaliacao final nao
existem diferencas estatisticamente significativas entre grupos (M, = 1.79, DF, = 0.70; M =
1.60, DP,.= 0.85; 488) = 0.91, p=.365).

A Figura 9 representa a evolucao do TFEQ - Comer Emocional ao longo da intervencao.
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Figura 9

Evolucao do TFEQ - Comer Emocional ao longo da infervencéo.
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IMC:

Houve efeito do tempo (A1.78, 2568.74) = 4.36, p=.017, n?=.029), o que evidencia que o
IMC variou ao longo da intervencédo, aumentando, de forma significativa. Através da Figura 10,
percebe-se que existe uma tendéncia em que o grupo de controlo parece aumentar de forma
mais percetivel o IMC. No entanto, ndo se verificou um efeito de interacdo entre o grupo e o
tempo (A1.78, 2568.74) = 1.21, p=.296, n?= .008), o que demonstra que a trajetdria do IMC,
ao longo do tempo, nao depende do grupo. Isto sugere que ndo ha diferencas nas trajetérias dos
grupos ao longo da intervencdo. Destaca-se ainda que: na avaliacdo baseline nao existem
diferencas estatisticamente significativas entre grupos (M, = 27.24, DP, = 4.05; M,. = 27.96,
DFP, = 4.69; {145) =-0.81, p=.419); na avaliacao final ndo existem diferencas estatisticamente
significativas entre grupos (M,= 27.42, DP, = 4.18; My = 28.54, DP,, = 4.99; {145) =-1.19, p
=.237).

A Figura 10 representa a evolucédo do IMC ao longo da intervencao.
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Figura 10

Evolugao do IMC ao longo da intervencéo.
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Adesao ao APOLO-Bari:

Para efetuar a andlise, definiu-se adesdo como “numero sessdes em que as
participantes compareceram”. Portanto, as participantes foram divididas de acordo com o nivel
de adesao. O grupo de “baixa adesao” incluia todas aquelas que compareceram a menos de
80% das sessbes programadas (até 9 sessdes); o grupo de “alta adesado” incluia todas aquelas

que compareceram a, pelo menos, 80% das sessdes (10 ou mais).

Por meio de Testes T para amostras independentes, com o propdsito de verificar se os

resultados diferem perante uma maior ou menor adesdo ao programa, obteve-se:

Tabela 2

Varidveis avaliadas no final da intervencéo de acordo com a adesdo ao APOLO-Bari.

APOLO-Bari: APOLO-Bari: t p-value

Baixa Adesao Alta Adesao

n=21 n=17
Média (DP) Média (DP)
EADS - Depressao 2.00 (2.47) 3.00 (3.00) -1.13 .267
EADS - Ansiedade 3.05 (3.34) 3.29 (3.10) -0.23 .817
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EADS - Stress 4.90 (3.80) 5.82 (3.91) -0.73 470

UPPS 2.23(0.67) 2.33 (0.64) -0.45 658

Rep(Eat) - Pontuacéo Total 1.27 (0.99) 1.51 (1.26) -0.66 513
TFEQ - Comer Descontrolado 1.63 (0.46) 1.75 (0.53) -0.76 453
TFEQ - Restricao Cognitiva 2.90 (0.63) 2.81 (0.54) 0.47 .640
TFEQ - Comer Emocional 1.93(0.77) 2.00 (0.81) -0.28 783
IMC 27.30 (4.03) 27.55 (4.47) -0.17 .867

A Tabela 2 indica que nao existem diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos, o que evidencia que as pontuacoes finais das variaveis de interesse nao diferiram nos

grupos de “baixa adesao” e “alta adesao”.

Foram também realizadas correlacbes entre o numero de sessdes realizadas e as
variaveis da baseline de interesse, a fim de obter as variaveis com maior capacidade preditiva da

adesao e integrar um modelo de regressao final.

Tabela 3

Correlacdes de Pearson entre o nimero de sessoes realizadas e as varidveis de interesse.

Nuamero de Sessoes Realizadas

Variaveis Sociodemograficas

|dade 287

Estado Civil -.090
Escolaridade .085
Situacao de Emprego .003

Variaveis Psicoldgicas

EADS - Depressao -041
EADS - Ansiedade -.036
EADS - Stress -.046
UPPS 012

Variaveis do Comportamento Alimentar

Rep(Eat) — Pontuacéo Total -.087
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TFEQ - Comer Descontrolado -.009
TFEQ - Restricdo Cognitiva .268
TFEQ - Comer Emocional .058

Variavel Antropométrica

IMC -.052

*<.05; **< .01

A Tabela 3 evidencia que nao se verificaram correlacdes significativas entre o numero de
sessoes realizadas e as variaveis de interesse, o que indica que nao existe uma associacao entre
elas. Por conseguinte, ndo se efetuaram as Regressdes Logisticas para predizer a adesado ao

programa.

Discussao

Este estudo pretendia testar a eficacia do APOLO-Bari — uma intervencao de longo-prazo pés-
cirurgia bariatrica — assim como verificar se os resultados obtidos diferiam perante uma maior
ou menor adesao ao programa e testar possiveis preditores pré-cirurgicos da mesma.

Ao testar a eficacia verificaram-se mudancas positivas nas varidveis psicoldgicas e de
comportamento alimentar, nomeadamente no EADS-21, em todas as subescalas, e no Rep(Eat)
- Pontuacao Total. Tornou-se entao evidente que os niveis de depressao, ansiedade, stress e de
petisco continuo evoluiram de formas distintas entre grupos, percebendo-se aumentos desses
niveis no grupo de controlo e diminuicdes no grupo de intervencdo. Como a literatura tem
apontado, quanto maior o tempo de pos-cirurgia, maior a probabilidade de desenvolver estados
afetivos mais negativos (Boniecka et al., 2017; Gill et al., 2019) e comportamentos alimentares
mais desadaptativos (Nicolau et al., 2015). Estas ideias permitem evidenciar que, se este
programa consegue ter impacto na trajetoria destas variaveis, entdo esta-se a atuar em fatores
de risco importantes que, a longo-prazo, podem conduzir a piores resultados terapéuticos. Ao
estudar ainda se existiam diferencas significativas entre grupos, no inicio e no final da
intervencao, verificou-se que: o Rep(Eat) — Pontuacdo Total, revelou niveis de petisco continuo
estatisticamente diferentes entre grupos no inicio da intervencdo, porém, clinicamente, essa
diferenca nao é relevante; assim como niveis de petisco continuo estatisticamente diferentes
entre grupos no final do programa, o que indica que o grupo de intervencdo apresentava niveis
mais elevados destes comportamentos, quando comparado ao grupo de controlo. Contudo, deve-

se destacar que, embora o grupo de intervencao apresente pontuacées mais elevadas de petisco
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continuo, este comportamento diminuiu ao longo do programa e proporcionou, como sugerido
pela representacao grafica, um aumento menos percetivel do IMC ao longo da intervencao.

Quanto ao UPPS e ao IMC, observou-se, respetivamente, diminuicdes significativas nos
niveis de urgéncia negativa e um aumento significativo do IMC ao longo do programa, ndo se
evidenciando evolucdes distintas nas trajetdrias dos grupos. Quanto aos resultados do TFEQ -
21, para todas as subescalas, verificou-se também que as suas trajetorias nao diferiram entre
grupos, ao longo da intervencéo. Contudo, deve-se considerar que estas variaveis, apesar de ndo
revelarem um efeito de interacdo significativo, permitem deduzir, através das suas
representacdes graficas, tendéncias a trajetérias distintas para cada um dos grupos,
nomeadamente: diminuicdes mais evidentes no grupo de intervencdo, quando comparado ao
grupo de controlo, nos niveis de urgéncia negativa; aumentos menos percetiveis no grupo de
intervencdo, em comparacdo ao grupo de controlo, no IMC; uma diminuicado dos niveis de comer
descontrolado e de comer emocional no grupo de intervencdo e um aumento dos mesmos no
grupo de controlo; um aumento dos niveis de restricdo cognitiva no grupo de intervencdo e uma
diminuicdo dos mesmos no grupo de controlo. E possivel que estas tendéncias nio tenham
conduzido a resultados significativos, pelo facto de o tamanho da amostra ser reduzido, assim
como, pela possibilidade de as avaliacdes implementadas neste programa nao terem sido a
longo-prazo o suficiente. Dito isto, a fim de obter diferencas mais marcadas e resultados
estatisticamente mais significativos, poder-se-ia beneficiar ao ter uma amostra maior e um
acompanhamento a mais longo-prazo. Ao estudar as diferencas entre grupos, no inicio e no final
da intervencdo, percebeu-se ainda que o TFEQ — Comer Emocional, evidenciou niveis de comer
emocional estatisticamente diferentes entre grupos no inicio da intervencdo, porém,
clinicamente, essa diferenca nao é relevante.

Ao analisar a adesdo verificou-se que: (1) a adesdo ndo ¢ um fator diferenciador dos
resultados, uma vez que uma maior ou menor adesao ao programa hao impactou os resultados
obtidos no final da intervencao. Estes achados podem ser justificados pelo facto de o grupo de
“baixa adesao” incluir todas as participantes mITT que, embora, comparecessem a menos
sessOes, apresentaram uma estabilizacdo das pontuacbes desde o registo da avaliacao
intermédia, dada a auséncia da verdadeira evolucdo no final da intervencdo; (2) nenhuma
variavel pré-cirirgica revelou uma maior capacidade de predizer a adesao, possivelmente, em

consequéncia do reduzido tamanho da amostra.
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E ainda de destacar que o APOLO-Bari, tinha como objetivo a prevencao do aumento do
peso, a prevencao do desenvolvimento de estados afetivos negativos e a prevencdo do
desenvolvimento de comportamentos alimentares desadaptativos, ndo se esperando,
necessariamente, reducées nos niveis destas variaveis, mas uma estabilizacdo dos mesmos.
Também nao era esperado que os resultados do grupo de controlo fossem significativamente
piores do que os do grupo de intervencao ou ao longo do tempo. Portanto, por este constituir um
grupo de risco — pelo facto de estarem perante o seu curso natural de desenvolvimento — era
apenas expectavel que ocorressem modificacdes/oscilacdes na trajetoria das variaveis durante o
acompanhamento e que, a longo-prazo, ocorresse uma recuperacao de peso, como aponta a
literatura. E também de notar que, embora as representacoes graficas evidenciem,
aparentemente, pontuacdes mais elevadas no grupo de intervencéo, em comparacdo ao grupo
de controlo, na avaliacdo baseline, essas diferencas nao sdo clinica ou estatisticamente
significativas.

Em jeito de conclusdo, & possivel afirmar que o APOLO-Bari parece ser promissor na
alteracao do curso das variaveis de risco — depressao, ansiedade, stress e petisco continuo -
que contribuem para a recuperacao do peso apos a cirurgia. Apesar de nao se ter verificado um
efeito de interacdo significativo no IMC, as trajetdrias parecem indicar um aumento menos
percetivel do mesmo no grupo de intervencao, a longo-prazo.

Apesar da relevancia deste estudo, o mesmo apresenta algumas limitacdes: (a) por ser
constituido por uma amostra exclusivamente feminina, os resultados nado podem ser
generalizados para o sexo masculino (por exemplo, Kochkodan et al. (2018), demonstraram que
0 sexo feminino apresenta niveis de depressdo superiores ao sexo masculino no pos-operatorio,
portanto se a amostra os incluisse, a trajetoria do EADS - Depressao poderia ser distinta da aqui
apresentada); (b) o tempo médio de acompanhamento pos-cirurgia bariatrica nao era equivalente
nos dois grupos. Ainda assim, admite-se que dois meses de diferenca, num total de 36 meses
de pos-operatorio, ndo sdo explicativos da variabilidade de resultados encontrados. Como
ressalta a literatura, quanto mais tempo decorre desde a cirurgia, maior a probabilidade de se
desenvolver estados afetivos negativos e comportamentos alimentares problematicos, o que nao
se verificou neste estudo. Portanto, se o tempo médio de acompanhamento fosse equivalente,
acredita-se que os resultados seriam ainda mais significativos; (c) os tamanhos das amostras
nao sao equivalentes para ambos 0s grupos, em parte, devido a grande taxa de abandono no

grupo de intervencao. Portanto, poderiam existir resultados mais expressivos em termos de
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significancia que, em alguns casos, nao se verificou; (d) os grupos nao foram randomizados,
embora constituissem amostras aleatorias.

Para estudos futuros, recomenda-se que estas limitacoes sejam ultrapassadas, a fim de
obter resultados com maior significancia estatistica. Seria também pertinente aplicar esta
intervencdo em formato online, com o propdsito de diminuir a taxa de abandono e reduzir os
fatores que podem conduzir ao comparecimento de menos sessdes — por exemplo, dificuldades
de deslocacao, razdes econdmicas, incompatibilidade horaria, pelo facto de a grande maioria
dos sujeitos estar empregado, etc.; e estabelecer um programa de apoio com mais tempo de

acompanhamento, para que os resultados se tornem mais evidentes estatisticamente.
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Parecer da Comissio de Etica para a Saiide do Hospital de Braga

Hospital Comissao de Etica para a Saide
q Braga Hospital de Braga

Mossa referéncia; CESHE 044,/2015
Outra referéncia: SECVS 018/2015%
Relator: Juan R Garcia

Parecer emitido em reunido plendria de 08 de Setembro 2015

Mos termos dos N? 1 e 6 do Artigo 162 da Lei N® 21/2014, de 16 de Abril, a Comissdo de Etica para a Sadde
do Hospital de Braga emite o seguinte parecer emite sobre o estudo clinico: Mind the gap: The efficacy of an
internet based program as a post-care strategy for bariatric surgery patients , que tem como investigador
principal Doutora Eva Conceiglo, e decorrerd no Centro de Investigacdo em Psicologia, Universidade do
Minho & no Servigco de Cirurgia Geral, Hospital de Braga:

Trata-ze de umn estudo clinico com intervencio, aleatdrio com dois grupos de estudo, de caracter
longitudinal a longo prazo (2 anas), para desenvolvimento e teste da eficdcia e utilidade de um programa
desenhado especialmente para apoio, via internet, a pacientes gue se submeteram a cirurgia baridtrica.
Através de sesches de entrevista individual, a intervencio serd de tipo psico-educacional de base cognitivo-
comportamental.

a) O estudo clinico é pertinente e a sua concegdo € adeqguada;

b) E um estudo comparative com cardcter prospetive, em gue ndo existemn riscos; e as beneficios decorrerdo
do contributo para aumentar a compreensdo dos fatores gue afetam os resultados deste tipo de cirurgia,
ajudando a implementar programas de acompanhamento;

c) O protocolo do estudo € adequado e existern planos de divulgacdo do estudo;

d} O investigadaor principal e os restantes membros da equipa possuem aptid3o para a sua realizacio;

e) Trata-se de um estudo com o apoio institucional do Centro de Investipacdo em Psicologia, Universidade
da Minho, e do Servigo de Cirurgia Geral, Hospital de Braga.

No Servico de Cirurgia da instituic3o existemn as condigbes materiais e humanas necessarias a realizacio do
estudo clinico;

f) O projeta é financiado pela Fundacio para a Cigncia e a Tecnologia (FCT) (PTDC/MHC-PCL/A974/2012).
M3o existira retribuiciio ou compensacdo dos participantes e ndo acarretard despesa nem abuso de recursos
da instituicao;

g) O Protocolo apresenta calculo de poder amostral de doentes, que se revela adequado;

h) M3o foram referidas situactes de conflito de interesses por parte do investigador ou dos orientadores
emnvalvidas no estudo clinico;

i} O estudo ndo contempla o acompanhamento clinico dos participantes;

j Existe procedimento de obten¢do do consentimenta informado com informagbes a prestar aos
participantes.

Concluindo, o estudo cumpre os principios da Bioética e nada ha a opor a sua realizacio.

Juan R Garcia
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Exmo. Senhor
0 Fresidente do Conselho de Administragdo do
.- Eentro Hospitalar de 5. Jodo - EPE
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Assunto: Pedido de outorizogdo pora realizogdo de estudo/projecto de investigogdo

Nome do Investigador Principal:
Eva Mortins do Conceicdo
Titulo do projecto de investigagdo:

Mind the gap: The efficacy of an internet based program as a post-care strategy for

bariatric surgery patients

Fretendendo realizar no(s) Servigols) de Clinica de Psiguigitia e Saude Mental do Centro
Hospitalar de 3. Jodo - EPE o estuda/prajecto de investigocdo em epigrafe, solicito a v,
Exa., na gualidade de Investigador/Pramotor, autorizacdo parg a sua efectivacdo.

Fara o efeito, anexa toda a documentacda referda no dossier do Comisstia de Blica do

Cenfra Hospitalar de 5. Jodo respeitante a estudos/praiectos de investigacds, & qual

anderacou pedido de aprediacdo & parecer,
Com os melhores cumprimentos.

Porto, L0 L f20_14-

O INVESTIGADQR/PROMOTOR

- { -
| | P et g SR

Comiacho ce ERco pono o S oo Cening H monoor 0 5 080 FOrukance o kehor o Unfssieess e Foie
Hades TEL 0
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COMISSAQ DE ETICA PARA A SAUDE

PARECER DA COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE DO CENTRO HOSPITALAR DE S. JOAO/FACULDADE DE
MEDICINA DA UNIVERSIDADE DO PORTO
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