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Resumo

Contexto: Nas ultimas décadas, diversos estudos longitudinais tém demonstrado a eficdcia da cirurgia baridtrica no controle de peso em longo prazo e na re-
dugdo da mortalidade resultante de complicagdes clinicas associadas a obesidade. Contudo, os estudos também revelam aumento significativo da mortalidade
devida a suicidio e comportamento impulsivo, por razdes largamente desconhecidas, o que demonstra a escassez de informagdes relativas ao manejo clinico de
pacientes baridtricos. O presente estudo tem como objetivo sintetizar o estado atual de conhecimentos referentes ao acompanhamento psiquidtrico de pacientes
bariatricos. Método: Revisdo seletiva da literatura envolvendo artigos indexados no Medline e PubMed até junho de 2010, utilizando-se os termos: “bariatric
surgery”, “psychiatry”, “binge eating’, “follow-up” e “outcome”. Resultados: Ha relativo consenso na literatura de que nao haja contraindicagdo psiquiatrica
absoluta para a cirurgia baridtrica, embora a avaliagdo pré-operatoria seja de extrema importancia para o diagnéstico e tratamento de eventuais transtornos
psiquidtricos, objetivando assegurar aderéncia ao tratamento multidisciplinar, melhor qualidade de vida e, possivelmente, melhor prognostico pds-cirurgico.
Entre os transtornos mais prevalentes nessa populagdo, encontra-se o transtorno da compulsdo alimentar periédica (TCAP), que esta relacionado com menor
perda ponderal e pior qualidade de vida, especialmente quando presente no pés-operatdrio. No acompanhamento pos-operatério, também se deve atentar para
o surgimento de sintomas impulsivos, incluindo abuso de dlcool e outras substincias. Conclusio: Diversos estudos indicam elevada prevaléncia de transtornos
mentais e alteragdes psicopatoldgicas na populagao de pacientes bariatricos. Embora a maioria dos pacientes apresente adequado controle ponderal e melhora na
qualidade de vida em médio e longo prazo, alguns pacientes desenvolvem alteragoes relativas ao comportamento alimentar, abuso de élcool e outras substancias
e complicagdes associadas a comportamento impulsivo, o que remete a hipéteses etioldgicas que vao desde modelos neuroquimicos até teorias psicossociais. Por
todas essas razdes, ¢ de fundamental importancia que os profissionais de saide mental integrem as equipes que avaliam e acompanham os pacientes bariétricos.
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Abstract

Background: In recent decades, several longitudinal studies show the efficacy of bariatric surgery on long-term weight control and reductions in mortality due
to clinical complications associated with obesity. However, studies also show significantly increased mortality due to suicide and impulsive behavior, for reasons
largely unknown, which demonstrates the paucity of information concerning the clinical management of bariatric patients. This study aims to synthesize the
current state of knowledge regarding the psychiatric care of bariatric patients. Method: A selective review of literature involving articles indexed on Medline
and PubMed up to June 2010, using the terms: “bariatric surgery”, “psychiatry”, “binge eating’, “follow-up’, and “outcome”. Results: The literature is somehow
consensual in which there is no absolute psychiatric contraindication for bariatric surgery, although the preoperative evaluation is of extreme importance for
the diagnosis and treatment of any psychiatric disorder, to assure adherence to the multidisciplinary approach, improved quality of life and possibly a better
prognosis after surgery. Among the most prevalent disorders in this population is the binge-eating disorder (BED), which is associated with lower weight loss
and poor quality of life, especially when present in the postoperative period. In the postoperative follow-up one should also be alert to the emergence of impul-
sive symptoms, including abuse of alcohol and other substances. Discussion: Several studies indicate high prevalence of mental disorders and psychopathology
in the population of bariatric patients. Although most patients experience adequate weight control and improved quality of life in the medium and long term,
some patients develop abnormal behavior relating to dysfunctional eating patterns, abuse of alcohol and other substances, and complications associated with
impulsive behavior, which suggests etiological hypotheses involving from neurochemistry to psychosocial theories. For all these reasons, it is of fundamental
importance that mental health professionals to integrate the teams that evaluate and monitor the bariatric patients.
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Introducao tais estudos tenham confirmado redugio de morbidade e mortalidade
associadas a obesidade, também reproduziram um achado intrigante:
alta incidéncia de suicidio em pacientes bariatricos. Foi encontrada

uma frequéncia 58% maior de mortes associadas a acidentes e/ou

Recentemente, dois grandes estudos de seguimento documentaram
de modo convincente os beneficios clinicos da cirurgia baridtricat2.

O estudo americano encontrou significativas redu¢des na mortali-
dade associada a doengas cardiovasculares (-56%), cincer (-60%) e,
principalmente, diabetes (-92%) nos quase 10 mil pacientes investi-
gados comparados aos controles ndo bariatricos!. Contudo, embora

suicidio no seguimento de aproximadamente 8 mil individuos pos-
-cirargicos comparados aos controles ndo cirurgicos.

Em estudo de revisdo, Hsu et al.3 ja haviam constatado aumento
no numero de suicidios em pacientes bariatricos: 8 casos em 1.785
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pacientes com evolugdo de 1 a 14 anos (compare-se a taxa média
anual de 10-30 casos de suicidio por 100 mil habitantes nos Estados
Unidos). Além disso, houve mais 14 dbitos relacionados com alcoolis-
mo, bulimia e acidentes de transito, condi¢des comumente associadas
com comportamento impulsivo. De modo semelhante, Omalu et al.4
observaram aumento substancial no nimero de suicidios entre 16.683
pacientes bariatricos comparados 8 média da populagdo em um perio-
do de 10 anos. Além disso, os autores avaliam que a taxa de suicidio
(16 casos) tenha sido subestimada porque os 6bitos por overdose (14
casos) foram excluidos. A maioria dos casos de suicidio ocorreu apds
um ano da intervengao*s.

Tais achados parecem sedimentar uma impressio ja conhecida:
a grande maioria dos pacientes bariatricos obtém efetiva melhora de
suas condigdes clinicas e funcionais, embora, pelo menos do ponto
de vista psicossocial, uma parcela desses pacientes apresente evolugao
bem menos benéfica. Esses dados servem para ilustrar a importancia
de investigar o impacto de fatores psicossociais na evolugdo dos pa-
cientes submetidos ao tratamento bariatrico. Nesse sentido, fatores
como autoimagem corporal, tragos de personalidade e presenga de
compulsio alimentar prévios a intervencéo, entre outros, tém sido
implicados na evolugdo e prognéstico desses pacientes, embora
as evidéncias sejam ainda controversas. A presenga de compulsdo
alimentar antes da intervengéo cirurgica, por exemplo, tem sido
vista como fator de pior progndstico, seja com relagdo a menor
redugdo de pesos, seja com relagdo a reaquisi¢do dele apds a fase
de estabilizagio, em geral devido ao equivalente “beliscar” compul-
sivo39-13. Por outro lado, alguns estudos ndo encontraram associagéo
consistente entre transtorno da compulsdo alimentar periédica no
pré-operatorio e redugao de peso ap0s a cirurgial+1. Tais discrepan-
cias, em boa medida, se devem a auséncia de conformidade entre os
estudos com relagdo ao emprego de instrumentos de investigagdo?.

Diante do exposto, é bastante provéavel que estudos sobre a saude
mental dessa populagio possam contribuir para um melhor seguimento
desses pacientes, promovendo melhor qualidade de vida e redugéo da
morbimortalidade associada com complica¢oes durante o seguimento.
Nesse sentido, foi realizada uma revisio critica e seletiva de diversos
artigos na drea abordando diferentes topicos vinculados ao acompanha-
mento psiquiatrico de pacientes candidatos ou ja submetidos a proce-
dimentos baridtricos com vistas ao controle da obesidade. Procurou-se
estabelecer pardmetros que possam ajudar o clinico no seguimento
de pacientes apos a cirurgia baridtrica e na elaboragao de protocolos
de pesquisa que auxiliem na compreensio de fatores potencialmente
implicados no acompanhamento e prognéstico desses pacientes.

Método

Revisdo seletiva da literatura envolvendo artigos indexados no Medline
e PubMed até junho de 2010, obtidos por busca utilizando os termos
“bariatric surgery”, “psychiatry’, “binge eating’, “follow-up” e “outcome”.
Quando indicado, outras bibliografias foram consultadas a partir de
listas de referéncia dos artigos consultados. Os achados foram cote-
jados com a experiéncia clinica dos autores no acompanhamento de

cerca de 1.500 pacientes bariatricos ao longo dos ultimos 12 anos.

Resultados

Avaliagdo psiquidtrica objetivando o tratamento bariatrico da
obesidade

A avaliagdo psiquidtrica pré-operatoria tem por objetivo identifi-
car fatores psicossociais de risco, aconselhando pacientes e alertando a
equipe multidisciplinar com vistas a prevengao e intervengéo precoce
nas condigdes potencialmente deletérias, bem como identificar condi-
¢es clinicas que contraindiquem o procedimento, tais como depen-
déncia ativa de substancias, transtornos psicoticos descompensados,
transtornos graves de personalidade, déficits cognitivos associados
a suporte sociofamiliar precdrio, entre outros. Uma investigagao
das tentativas anteriores de controle de peso e da histéria ponderal
e dietética dos pacientes em geral fornece informag¢des importantes
sobre os fatores bioldgicos e psicoldgicos envolvidos na obesidade?!.

De suma importancia sdo o diagndstico e o tratamento de fatores
neuropsiquidtricos implicados na etiologia, agravamento ou manu-
tencao da obesidade, tais como: transtorno da compulsdo alimentar
periodica (TCAP), com prevaléncia de + 30% na populagio baria-
trical3; sindrome do comer noturno; hiperfagia associada a estados
ansiosos/depressivos ou ao estresse e uso de medicagdes associadas
com ganho de peso.

Da mesma forma, sao fundamentais o diagnéstico e o tratamento de
outros transtornos psiquidtricos associados com baixa adesdo ao segui-
mento multidisciplinar, como transtornos ansiosos, depressao e abuso
de substancias?223. Maior atengdo tem sido voltada ao abuso de substan-
cias por parte de pacientes submetidos a procedimentos bariatricos em
virtude da alta prevaléncia e gravidade de suas consequéncias?2s. Dessa
forma, recomenda-se investigar os pacientes com respeito a historia de
abuso e dependéncia de drogas e outras substincias (tendéncia para
o uso de substincias como “tratamento” de sintomas ansiosos ou de-
pressivos) e identificar tracos de comportamento impulsivo (eliciados,
por exemplo, por escores elevados em “busca de novidades” e baixos
em “esquiva ao dano’, de acordo com o Inventério de Cloninger). Tais
tragos podem predizer problemas comportamentais futuros, incluindo
abuso de 4lcool e substancias, baixa aderéncia ao tratamento médico
e nutricional, bem como comportamentos de alto risco e suicidas?27.

Na avaliagdo, devem ser abordados aspectos psicossociais com
potencial impacto no resultado do tratamento. Um desses aspectos é
a expectativa com relagao a redugao de peso alcangada com a cirurgia
bariatrica, uma vez que metas pouco realistas e frustragdes podem
levar 2 menor adesio ao tratamento e pior progndstico. E prudente
explorar as expectativas do paciente sobre o tratamento e informar
objetivamente a média de redugio de peso obtida com as diferentes
técnicas empregadas (Gréfico 1). E importante que o paciente seja
orientado quanto & necessidade de mudangas no estilo de vida, com
adesao a pratica de atividade fisica regular e ao aconselhamento nu-
tricional. E sempre oportuno lembrar que o sucesso do tratamento
depende da adequagdo do comportamento alimentar, que, por estar
frequentemente comprometido em situagdes de estresse, exige a
exploragao de estratégias de enfrentamento com vistas a melhorar a
capacidade de adaptagdo (coping)?!.

Transtornos mentais e fatores psicossociais

O paciente obeso padece nao apenas da morbidade e mortalidade
associadas a obesidade, mas também se mostra vulneravel a uma
ampla gama de problemas psicoldgicos e preconceitos sociais.
O objetivo da cirurgia baridtrica, portanto, ndo se restringe ao con-
trole ponderal. Tampouco a melhora no funcionamento psicossocial
pode ser vista apenas em termos de melhor qualidade de vida, mas
também como condigdo necessdria a estabilizagao dos parametros
clinicos, afinal dela dependem a motivagdo para a reeducagdo
alimentar e a mudanga no estilo de vida necessarias ao sucesso da
intervencgdo baridtrica.

Sabe-se que pacientes candidatos a cirurgia bariatrica constituem
um grupo de risco para transtornos psiquicos: de 20% a 70% dos
pacientes obesos que procuram tratamento para tal condi¢do tém
histdrico de algum transtorno mental?. Utilizando critérios do DSM-
-IV, Mauri et al. encontraram uma prevaléncia ao longo da vida de
37,5% de transtornos do Eixo I3: 22% de transtornos do humor; 18,1%
de transtornos ansiosos; 12,8% de transtornos alimentares e 1,1% de
transtornos relativos ao abuso de substéncias. Os transtornos de per-
sonalidade (Eixo II) foram encontrados em 19,5% dos pacientes, com
a maioria preenchendo critérios para transtorno de personalidade
Cluster C (esquivo, dependente e obsessivo)30. Resultados semelhantes
foram encontrados por Yanovski et al.3! e Kalarchian et al.3.

Estudos enfocando transtornos alimentares encontraram prevalén-
cia de TCAP de 10%-25% quando aplicados critérios do DSM-IV. Por
outro lado, a prevaléncia de bulimia nervosa foi de 3,5% no estudo de
Kalarchian3 e de 1,8% no estudo de Mauri et al.?. Curiosamente, no
momento da avaliagio pré-operatdria, a prevaléncia foi menor que 0,5%
[0,3% no estudo de Kalarchian et al. e 0,4% no estudo de Mauri et al.].
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Grafico 1. Parametros de reducdo de peso (percentual do excesso de peso
e percentual do peso total) em 152 pacientes com IMC > 40 kg/m2 ao longo
de dois anos ap6s bypass géstrico em Y de Roux (RYGB).

Alguns estudos documentam o impacto dos transtornos psiquia-
tricos no prognodstico de pacientes submetidos a procedimentos
bariatricos. Pacientes com mais de um diagndstico de transtornos
mentais tém menor perda de peso pds-cirargico comparados com
aqueles que tém um ou nenhum diagnéstico. Por outro lado, embora
a presenca de transtornos mentais possa levar a dificuldades na com-
preensao ou na adesdo ao tratamento, nao constitui contraindicagao
absoluta ao tratamento baridtrico?13435. De fato, muitos pacientes
psiquidtricos necessitam de antipsicéticos atipicos, que, por sua vez,
produzem efeitos adversos tais como ganho de peso e sindrome meta-
bdlicass, situagdes em que os procedimentos bariatricos representam
fator de melhora decisivo quando indicados.

Compulsao alimentar e cirurgia bariatrica

Atualmente, embora permanecam duvidas quanto a validade do
TCAP como entidade nosoldgica distinta, diversos estudos docu-
mentam a existéncia de um cluster sintomatoldgico caracterizado por:
(1) ingestdo excessiva, (2) obesidade, (3) preocupagio excessiva com
autoimagem corporal e (4) psicopatologia (particularmente depres-
sd30)¥. A prevaléncia de TCAP na populagdo em geral foi estimada
em 1%-3%. Na populagdo obesa, em individuos que procuram tra-
tamento clinico (néo cirurgico) para controle de peso, a prevaléncia
tem sido estimada entre 33% e 43%. Entre os pacientes obesos que
procuram tratamento bariatrico, a prevaléncia varia de 11% a 32%,

embora, quando se considerem casos subclinicos (sublimiares, por
exemplo, um episddio de binge por semana nos tltimos trés meses),
a prevaléncia descrita seja de 39% a 50%33839,

Os diagnosticos diferenciais do TCAP envolvem bulimia nervosa
(a ingestdo excessiva é acompanhada de comportamento compen-
satorio inapropriado), sindrome do comer noturno (falta de apetite
pela manha, comer excessivo a noite e insonia) e obesidade sem
compulsdo alimentar. Em geral, pacientes obesos com compulsdo
alimentar em comparagdo com outros pacientes obesos apresentam
maiores flutuagdes no peso, maiores niveis de desinibi¢ao na inges-
tdo, maior gravidade no comportamento alimentar disfuncional e
insatisfagdo com autoimagem corporal, maior contetdo corporal de
gordura, inicio precoce de sobrepeso e dieta, maior prevaléncia de
complicagdes médicas e psiquidtricas?’.

Em estudo prospectivo, Sallet et al.84 investigaram o valor predi-
tivo da presenca de compulsdo alimentar (previamente a intervengio)
na evolucdo do controle ponderal de individuos obesos submetidos
a trés tipos de procedimentos envolvendo mecanismo bariatrico:
baldo intragéstrico, banda gastrica laparoscopica ajustavel e bypass
em Y de Roux. De modo resumido, os resultados indicaram que: (1)
a presenga de compulsdo alimentar no pré-operatorio esta associada
com menores indices de redugdo de peso nos dois anos seguintes a
intervencdo; (2) esse efeito mostrou-se precoce e mais pronunciado
nos procedimentos menos invasivos, envolvendo exclusivamente o
mecanismo gastrico restritivo (banda géstrica e balao)s<o.

Outro aspecto relevante desses estudos revelou que os pacientes
tendem a subestimar a presen¢a de compulsdo alimentar no pré-ope-
ratdrio, possivelmente por causa de preocupagdes com adiamento ou
mesmo contraindicagdo da cirurgia [houve discrepancia de resultados
entre a avaliagdo da compulsio alimentar com base nas respostas ao
Questionnaire on Eating and Weight Patterns (QEWP-R - autorrespos-
ta) e a avaliagdo durante a entrevista psiquidtrica prévia a intervencao
(lifetime prevalence de episédios de compulséo, critérios DSM-IV)].
A compulsdo alimentar correlacionou com menor reducdo de peso
subsequente as intervengdes quando o diagnéstico foi estabelecido
mediante a entrevista com clinico experimentado. Por sua vez, os ques-
tionarios de autorresposta nio demonstraram associagdo consistente
entre compulsio alimentar e menor redugdo de pesos.

Critérios de pesquisa para o diagndstico de transtorno da
compulséo alimentar periédica (TCAP) - DSM-IV (Apéndice B)+:

Transtorno da compulsao alimentar periddica:

A. Episddios repetidos de comer compulsivo (binge). Um episédio de comer
compulsivo caracteriza-se por ambos 0s seguintes critérios:

(1) comer, durante certo periodo de tempo (por exemplo, num periodo de duas
horas), uma quantidade de alimento definitivamente maior do que a maioria das
pessoas comeria em intervalo de tempo e circunstancias similares;

(2) sensacdo de perda de controle sobre o comer durante o episédio (por
exemplo, de que ndo pode parar ou controlar o que ou o quanto esta comendo).
B. Os episddios de comer compulsivo estdo associados a trés (ou mais) dos
seguintes critérios:

(1) comer bem mais rapidamente do que o habitual;

(2) comer até sentir-se desconfortavelmente cheio;

(3) comer grandes quantidades de comida quando nao fisicamente com fome;
(4) comer sozinho por envergonhar-se da quantidade que esta comendo;

(5) sentir-se mal consigo mesmo, deprimido ou muito culpado apds o comer
EXCESSivo.

C. O comer compulsivo provoca acentuado mal-estar psicolégico.

D. O comer compulsivo ocorre, em média, no minimo dois dias na semana
durante um periodo de seis meses.

Nota: 0 método de determinar a frequéncia difere do usado para bulimia
nervosa; pesquisas futuras deverdo determinar se o método para definir uma
frequéncia limiar sera contar o nimero de dias em gue ocorrem o0s epis6dios ou
contar o nimero de epis6dios de comer compulsivo.

E. O comer compulsivo ndo esta associado com uso regular de comportamentos
compensatérios inapropriados (por exemplo, purgativos, jejum ou exercicios
excessivos) e ndo ocorre exclusivamente durante o curso de anorexia nervosa
ou bulimia nervosa.

Adaptado do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV), American
Psychiatric Association, 1994.
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Instrumentos utilizados na avaliagdo diagnéstica do transtorno da compulsao

alimentar periddica (TCAP):

o SCID-I/P (Structured Clinical Interview for DSM-IV, versao pesquisa)*

o EDE (Eating Disorder Examination)®

* QEWP-R (Questionnaire on Eating and Weight Patterns)*

Instrumentos utilizados na avaliagdo da gravidade (escalas dimensionais) do
transtorno da compulsdo alimentar periédica (TCAP):

® BES (Binge Eating Scale)s

o EDI (Eating Disorder Inventory — 8 dimensdes)

o TFEQ (Three Factor Eating Questionnaire — restricdo alimentar, desinibicéo e
fome)#

Independentemente da existéncia ou ndo de compulsio alimen-
tar, é importante que todos os pacientes recebam orientagao nutricio-
nal ao longo do processo, por meio de protocolo bem estabelecido.
Via de regra, o efeito de saciedade produzido pelo adequado aporte
nutricional é provavelmente potencializado por modificagdes na
fisiologia de hormonios intestinais sacietdgenos como consequéncia
de alteragoes decorrentes do procedimento cirurgico (por exemplo,
hipermodulagéo funcional do neuropetideo Y)#. A orienta¢ao nutri-
cional deve ser oferecida independentemente da condigéo clinica do
paciente, ndo havendo evidéncias de que pacientes obesos com TCAP
devam receber tratamento diferente dos obesos sem TCAP#. Com
relagdo ao tratamento clinico da compulsio alimentar, apesar da rela-
tiva escassez de estudos com casuistica e padronizacdo metodologica
adequadas, hé evidéncias favoraveis ao emprego de medicamentos e
ao tratamento psicoterapico. A associa¢do de ambos parece ser mais
eficaz do que o seu emprego isolado#:.

A literatura documenta a eficicia da terapia cognitivo-comporta-
mental (TCC) e da terapia interpessoal (TIP). Ambas as modalidades
se mostram Uteis na redugdo da frequéncia de episédios compul-
sivos, embora parecam ter efeito limitado na redugdo de pesosis2.
Duchesne et al. avaliaram a eficdcia de TCC em grupo em amostra
de pacientes obesos brasileiros com TCAP. Os autores concluiram
que a utilizagdo de TCC baseada em manual adaptado para o TCAP
resulta em melhora significativa da compulsdo alimentar, redugéo
do peso corporal, preocupagdo com a forma corporal e sintomas
depressivos associadosss.

Com relagdo ao tratamento farmacoldgico, a eficacia dos ISRS
tem sido demonstrada em estudos controlados de curta duragdo. Em
estudo metanalitico, Stefano et al. concluiram que, de fato, os antide-
pressivos se mostram superiores ao placebo na redugio de episédios
de compulsio alimentar nos ensaios de curta duragdo (média de
oito semanas); porém, um estudo com duragao de 16 semanas nao
demonstrou vantagem da medicagéo sobre o placebos:. Os autores
concluiram pela auséncia de evidéncia de eficicia em longo prazo no
uso de antidepressivos para o controle do TCAP5455. O topiramato
mostra-se eficaz na reduc¢io de episddios de compulsdo alimentar
em diversos estudoss¢-ss. Zilberstein et al. documentaram a eficacia
de topiramato em pacientes apresentando compulsdo alimentar
ap0s colocagao de banda gastrica (LAGB)%. Um estudo com orlistat
controlado com placebo mostrou maior perda de peso no grupo
que usou o principio ativo, mas nenhuma diferenca com relagéo
ao comportamento alimentars. Diversos relatos de casos indicam
eficdcia do naltrexone no controle do TCAP. De fato, um ensaio cli-
nico recente demonstrou a eficacia da associagdo de naltrexone com
bupropiona no controle de peso (embora sem abordar a existéncia
de compulsio alimentar)st.

Seguimento p6s-operatdrio

O tratamento da obesidade por meio de cirurgia baridtrica mostra-
-se eficaz no controle de peso em médio e longo prazo, produzindo
melhora ou cura de diversas comorbidades associadas a obesidade,
incluindo redu¢do do sofrimento psiquico a ela associado. Tais
resultados tém fomentado o emprego crescente desse método em
escala mundials263. A melhora de sintomas depressivos e ansiosos
apos a intervengdo é um dos aspectos mais documentados#64-6s,

Entretanto, como visto inicialmente, os indices de suicidio e mortes
por causas associadas ao abuso de substincias e comportamento
impulsivo observados na populagio bariatrica sdo fonte de preo-
cupagdols. Além deles, como se verd a seguir, outros aspectos no
pos-operatdrio devem receber atencdo especial do psiquiatra que
acompanha esses pacientes.

Distirbios nutricionais sdo frequentes apds procedimentos
bariatricos e tém rela¢do direta com a natureza do procedimento:
interven¢des puramente restritivas (por exemplo, banda gastrica,
gastroplastia vertical) tém menor incidéncia, seguidas de procedi-
mentos mistos (por exemplo, bypass gastrico em Y de Roux) e pro-
gressivamente por procedimentos puramente disabsortivos (bypass
jejuno-ileal/duodenal switch)s”. Déficits nutricionais sdo usualmente
subdiagnosticados e a necessidade de suplementagdo vitaminica
é frequentemente negligenciadass®. A deficiéncia de vitaminas e
nutrientes com frequéncia tem um papel importante na génese de
sintomas encontrados em transtornos psiquiatricos ou mesmo nas
sindromes mentais orgénicas. Por exemplo, a deficiéncia de vitamina
B1 (tiamina), com prevaléncia estimada de 1% entre o segundo e
quinto més de pds-operatdrio de cirurgia disabsortiva, pode levar
agudamente a encefalopatia de Wernicke e, posteriormente, a sin-
drome de Korsakoff. Deficiéncia de vitamina B12 (cobalamina) e B9
(&cido félico) estd estimada em 12%-33% ap6s bypass gastrico em Y
de Rouxss, condigdo envolvida no surgimento de diversos sintomas
neuroldgicos e depressivos?7L. Deficiéncia de ferro e proteinas, com
incidéncia de 14%-16% apds bypass gastrico em Y de Roux e 21%-
26% apos bypass jejuno-ileals’, estd relacionada a diversos sintomas
encontrados em sindromes depressivas: irritabilidade, astenia, fadiga,
insonia e déficit cognitivo.

Além de interferir na absor¢do de nutrientes, as alteracdes na
fisiologia do aparelho digestivo e as mudangas metabdlicas conse-
quentes & cirurgia baridtrica sdo fatores que interferem nos aspectos
farmacocinéticos e farmacodindmicos das medicag¢des utilizadas pe-
los pacientes, em geral levando a uma menor absor¢io da medicagao
pelo aumento do pH do trato digestério e diminuigdo na absor¢ao.
Entretanto, a absor¢éo e a biodisponibilidade desses firmacos in vivo
ap0s a cirurgia bariatrica ainda nao foram sistematicamente estuda-
das. Algumas medicages psiquiatricas foram estudadas em relatos
de caso que revelaram diminui¢do dos niveis séricos de tiroxina e
fenitoina apds procedimentos bariatricos, mas nao revelaram alte-
ragdo na absorgdo de haloperidol, por exemplo. O contrério ocorre
com o litio, que, com a redugdo do volume de fluidos corpéreos
ap0s a cirurgia baridtrica, pode aumentar sua biodisponibilidade e
levar a intoxica¢do”.

Contudo, os estudos atuais limitam-se a recomenda¢ées com
base em pressupostos tedricos sobre fisiologia digestoria, farmaco-
logia e experiéncia clinica727+:

1. Optar por medicagdes de liberagao imediata. Medicagoes
com liberagdo gradual ou retardada (formulagées retard ou slow-
-release) provavelmente terdo uma redugio substancial na absorcdo
e biodisponibilidade.

2. Comprimidos, cdpsulas ou drageas revestidos requerem acido
géstrico para liberagdo do firmaco. Como apoés a gastroplastia hd
redugdo na secregdo gastrica, pode ser preferivel romper ou triturar
os comprimidos revestidos.

3. E aconselhével monitorar o nivel sérico de medica¢des com
baixo indice terapéutico tanto quanto verificar o nivel sérico dos
farmacos utilizados antes da intervengao (anticonvulsivantes, mo-
duladores de humor etc.), no intuito de restabelecer concentragoes
clinicamente eficazes apos a intervengéo.

Como visto anteriormente, hd elevada prevaléncia de compulsdo
alimentar em pacientes candidatos a cirurgia bariatrica. E observado
que apos a cirurgia hd redugdo importante de episddios de comer
compulsivo, especialmente nos primeiros meses apds o procedi-
mento, sendo os mecanismos implicados a reducio da capacidade
gastrica e as alteracdes de neurormonios intestinais decorrentes da
cirurgia (por exemplo, elevagdo de niveis séricos do neuropeptidio
YY ap6s RYGB, favorecendo um estado anorético)47s. Entretanto, a
compulsio alimentar pode ressurgir apos a cirurgia, especialmente
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sob a forma de beliscar continuo (grazing) associado com descontrole
sobre o consumo de alimentos hipercaléricos!!. E possivel que a
relagdo entre compulsido alimentar pré-operatoria e o beliscar pos-
-operatdrio manifeste-se predominantemente no segundo ano de
evolugdo pds-cirurgica, principalmente 18 a 24 meses, portanto, em
geral, apOs a fase de estabilizacdo da redugéo de peso inicial’3. Assim,
a presenca de compulsio alimentar prévia a cirurgia deve alertar
para o risco de piores resultados em termos de redugio de peso apds
a intervengdo, especialmente a partir do segundo ano de evolugao.

Outro fendmeno observado é o surgimento de diversos casos
pos-cirurgia bariatrica em que os pacientes passaram a apresentar
sintomas semelhantes aos observados em transtornos alimentares7s-7s.
De fato, um estudo feito por De Zwaan et al. sugere a existéncia de
um grupo de pacientes submetidos a RYGB que evoluem com perda
de controle alimentar e vOmitos compensatorios, comportamentos
associados a presencga de TCAP no pré-operatdrio?. Segal et al., em
relato de uma série de casos, propuseram um diagndstico especifico
para essas alteragdes, designado de “transtorno da evitagio alimentar
pos-cirurgica”. Esse transtorno envolveria os seguintes critérios diag-
nosticos: reducdo de peso desproporcional com relagdo ao esperado
pela técnica realizada, dificuldade em aderir aos tratamentos propos-
tos, sintomas como insatisfagdo ou distor¢ao da imagem corporal,
grande receio em readquirir o peso pré-cirurgico com consequente
restri¢do alimentar excessiva e/ou uso de medidas purgativas.

Também se observa que alguns pacientes submetidos a procedi-
mentos baridtricos aparentemente “substituem” o comer excessivo
por outras modalidades de compulséo, tais como abuso de 4lcool e
substancias, jogo patoldgico, comprar compulsivo etc. Embora con-
dutas impulsivas ou compulsivas sejam costumeiramente atribuidas
a razdes psicoldgicas, atualmente tais comportamentos vém sendo
investigados com base em modelos neurobioldgicoss!. Os eventos
neuroquimicos associados a compulsdo alimentar seriam muito
semelhantes aos de outros comportamentos compulsivos, como
abuso de alcool ou jogo compulsivos2. A relagdo entre obesidade,
comportamento alimentar compulsivo e abuso de substancias remete
ao modelo neurobioldgico que tem sido designado como sindrome
da deficiéncia de recompensa (reward deficiency syndrome). Tal como
proposto por Blum ef al., o modelo estabelece as bases fisiolégicas
na génese de comportamentos impulsivos e de adic¢do, implicando
alteragdes no polimorfismo génico codificador de receptores D2
envolvidos na circuitaria de recompensassst, De fato, em estudo
controlado, Davis et al. verificaram associagdo entre a presenca de
variagdo alélica para o gene DRD2, envolvido na sindrome da defi-
ciéncia de recompensa, e maior prevaléncia de obesidade, TCAP e
maiores escores em escalas de sensibilidade a recompensass.

O abuso de dlcool apos as intervengdes é particularmente preo-
cupante. Apos o bypass gastrico, os pacientes desenvolvem maior
vulnerabilidade aos seus efeitos (rdpida absor¢do e niveis séricos
mais elevados)ss, o que teoricamente os torna mais suscetiveis tanto
as propriedades sistémicas lesivas quanto aos efeitos psicotropicos
associados com acidentes por imprudéncia/impulsividade, sintomas
depressivos e suicidio. Como visto anteriormente, de fato hd maior
incidéncia de mortes por abuso de substancias (especialmente alcool)
e acidentes automobilisticos nas grandes casuisticas com seguimento
de pacientes bariatricos3 24878,

Com relagdo aos resultados em nivel psicossocial, estudos realiza-
dos em décadas anteriores relatam melhora nos aspectos psicossociais
e ocupacionais apds a cirurgia baridtricas®-91, aspectos corroborados
também por estudos mais recentes2. Um estudo de seguimento
envolvendo 475 pacientes pds-cirtrgicos (bypass) também relatou
genérica melhora no funcionamento psicossocial#”s, embora trés
anos apos a cirurgia essa melhora parega ter desvanecido. Os pacien-
tes, a despeito de bons resultados em termos de controle de peso e
estado de satude, responderam com baixos escores aos questionarios
de qualidade de vida (QOL). Revisdes mais recentes tém apresentado
resultados bastante animadores em termos de melhora psicossocial
dos pacientes apds cirurgia baridtrica. Uma revisdo da literatura
inglesa e alema das duas ultimas décadas concluiu que a saude
mental e os fatores psicossociais (funcionamento socioocupacional)

melhoraram para a maioria dos pacientes bariatricos®. Houve uma
genérica redugdo na gravidade e frequéncia de transtornos mentais,
documentada também por estudos anteriores?. Tampouco a presenga
de historia de transtornos mentais prévios parece estar objetivamente
associada com menor eficacia dos procedimentos bariatricos%. Os
autores concluiram que, com exce¢do dos pacientes com comorbida-
des psiquiatricas graves, o receio de que a cirurgia baridtrica pudesse
agravar sintomas psiquicos e comprometer a qualidade de vida dos
pacientes parece ser infundado.

Conclusdo

A obesidade severa constitui uma condigao grave e de consequéncias
nefastas tanto para a sadde fisica do individuo quanto para o seu
bem-estar psicossocial. Quando bem indicados, os procedimentos
bariatricos propiciam excelentes resultados em termos de melhora
clinica global, condigao psicossocial e funcionamento ocupacional.
Estudos epidemioldgicos revelam elevada prevaléncia de transtornos
psiquidtricos nessa populagio, assim como potenciais implicagdes
deles na evolugéo clinica desses pacientes.

Nesse sentido, é de suma importincia que o médico psiquiatra
integre a equipe multidisciplinar envolvida no controle bariatrico da
obesidade. O psiquiatra deve conhecer as particularidades dessa po-
pulagéo, as comorbidades mais comuns e seus respectivos tratamentos,
tanto na avaliagdo pré-operatdria quanto no seguimento pés-operatorio.
As evidéncias disponiveis permitem concluir que o papel do psiquiatra
nas equipes baridtricas nio deve ser confundido com o de um censor
que limita o procedimento somente aos pacientes que passam ilesos pela
avaliagao diagndstica, visto que os transtornos mentais nao representam
contraindicagdes absolutas a cirurgia baridtrica e, via de regra, tém
melhor evolugio apés o procedimento. E importante que o psiquiatra
que se dispde a trabalhar com esses pacientes desenvolva habilidades em
identificar os fatores de risco, de mau e bom progndstico na evolugao
dos casos, de forma a agir de modo preventivo e terapéutico, auxiliando,
assim, na condugio de casos com evolugao clinica mais favoravel e na
melhora da qualidade de vida desses pacientes.
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