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A obesidade, condigdo cuja prevaléncia vem aumentando em niveis de epidemia no mundo inteiro, compartilha
com os transtornos psiquiatricos de pesado preconceito tanto entre a populagdo leiga quanto entre os profissi-
onais de Saude. Quando se considera a associacdo entre estas patologias, observa-se uma pobreza de dados
quer em termos caracterizacdo desta associag@o quer em termos de tratamentos especificos. Neste artigo, topicos
relativos a interface entre estes aspectos e a realizag@o de operagdes bariatricas, assim como um breve resumo de
suas indicagdes serdo abordados, a luz da literatura mundial ¢ da experiéncia dos autores.

Cirurgia bariatrica. Obesidade moérbida. Obesidade grau II1. Aspectos e contra-indica¢des psiquiatricas.

Obesity and psychiatric disorders share an overwhelming moral prejudice, seen not only between lay people
but also between health professionals. When the association of these groups of disorders is taken into account,
a relative lack of studies designed to characterize that association or to address at specific treatment strategies
is observed. In this paper, the interrelationship between these aspects and bariatric surgical procedures as
well as a brief description of their indications will be addressed according to world literature and the authors

personal experience.
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Introducio

A obesidade ¢ uma doenga cronica caracterizada pelo acumulo
excessivo de tecido adiposo no organismo.'*? Sua prevaléncia
vem crescendo acentuadamente nos ultimas décadas e os cus-
tos com suas complicagdes atingem cifras de bilhdes de dola-
res.? Considera-se obesidade quando, em homens, ha mais do
que 20% de gordura na composigdo corporal e, em mulheres,
mais do que 30%. Na pratica clinica, na maior parte dos estudos
e na classifica¢do da Organizagdo Mundial de Saude* (OMS)
utiliza-se o Indice de Massa Corporal (IMC), calculado dividin-
do-se o peso corporal, em quilogramas, pelo quadrado da altu-
ra, em metros quadrados.

Quando o IMC encontra-se acima de 30 kg/m? fala-se em
sobrepeso grau II ou obesidade.’ Quanto a gravidade, a OMS
define obesidade grau I quando o IMC situa-se 30 e 34,9 kg/m?,
obesidade grau II quando o IMC esta entre 35 e 39,2 kg/m?e
obesidade grau III quando o IMC ultrapassa 40kg/m?’.

Bariatric surgery. Morbid obesity. Grade Il obesity. Psychiatric aspects and contarindications.

Como a obesidade é uma condigdo médica cronica de etiolo-
gia multifatorial, seu tratamento envolve varios tipos de abor-
dagens. A orientagdo dietética, a programacao de atividade fi-
sica e 0 uso de farmacos anti-obesidade sdo os pilares princi-
pais do tratamento.’® Entretanto, o tratamento convencional
para a obesidade grau III continua produzindo resultados
insatisfatorios, com 95% dos pacientes recuperando seu peso
inicial em até 2 anos. Devido a necessidade de uma intervencao
mais eficaz na condugdo clinica de obesos graves, a indicagdo
das operacdes bariatricas vem crescendo nos dias atuais.

Indicac¢io de tratamento cirirgico para obesidade moérbida

A presenca da obesidade grau III estd associada a piora da
qualidade de vida, a alta freqiiéncia de comorbidade, a reducao
da expectativa de vida e a grande probabilidade de fracasso
dos tratamentos menos invasivos.®

A indicacdo do tratamento cirirgico deve basear-se numa
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analise abrangente de multiplos aspectos clinicos do doente. A
avaliagdo desses pacientes no pré ¢ pos-operatorio deve ser
realizada por uma equipe multidisciplinar composta por
endocrinologistas, nutricionistas, cardiologistas, pneumolo-
gistas, psiquiatras, psicologos e cirurgides.*

Sédo candidatos ao tratamento cirurgico pacientes com o IMC
maior que 40 kg/m?ou com IMC superior a 35 kg/m?associado a
comorbidade tais como apnéia do sono, diabetes mellitus tipo
2, hipertensdo arterial, dislipidemias e dificuldades de locomo-
¢do, entre outras de dificil manejo clinico.>1*12

A selecdo de pacientes requer um minimo de cinco anos de
evolugdo da obesidade com fracasso dos métodos convencio-
nais de tratamento realizados por profissionais qualificados.*

Deve ficar clara a necessidade de avaliagéo clinica, laboratorial
e psiquiatrica de forma regular nos periodos pré e pos operato-
rio.” Contudo, observa-se um crescente abandono de critérios
psicologicos na selecdo de candidatos a estes procedimentos,
provavelmente devido a auséncia de instrumentos que permitam
adequada acuracia prognostica,'®'? mostrando um julgamento
clinico baseado em evidéncias, cada vez menos subjetivo.

O controle da obesidade através do procedimento cirurgico é
feito por um mecanismo de restricdo e/ou mau-absor¢do dos
alimentos ingeridos. Segundo o Consenso Latino Americano
de Obesidade* sdo reconhecidas trés técnicas cirurgicas: gastro-
plastia vertical com bandagem (GVB), Lap Band e gastroplastia
com derivagdo gastro-jejunal.

Em 1982 foi introduzida por Mason a técnica cirurgica de
gastroplastia vertical com bandagem. E uma operagao restritiva,
simples, rapida, com baixos indices de complicagdes e mortalida-
de. O procedimento consiste no fechamento de uma porgéo do
estdmago através de uma sutura, resultando em diminuigéo im-
portante do reservatorio gastrico. Um anel de contengdo ¢ colo-
cado no orificio de saida, tornando o esvaziamento desta peque-
na camara mais lento. Contudo, este procedimento apresenta alta
incidéncia de recidiva da obesidade apds 10 anos de seguimen-
to, motivo pelo qual ela vem sendo abandonada mundialmente.

A Lap Band®é uma técnica laparoscopica relativamente re-
cente. Consiste na aplica¢do de uma banda regulével na por¢éo
alta do estomago, de modo a criar uma pequena camara justa-
esofagica. O orificio de passagem desta cdmara é regulavel atra-
vés de um mecanismo percutaneo de insuflagdo. A técnica vem
obtendo resultados aceitaveis na Europa (onde ha varios mo-
delos de banda gastrica inflavel) e foi recentemente aprovada
pelo FDA, nos Estados Unidos. Ainda ndo contamos com nu-
mero significativo de estudos de seguimento a médio e longo
prazo que avaliem a sua eficacia.

Nos tltimos anos vem predominando a tendéncia em se associ-
ar aredug@o do reservatorio gastrico (volume variando de 20 a 50
ml) e a restrigdo ao seu esvaziamento pelo anel de contengao (ori-
ficio menor que 1,5 cm) a um pequeno prejuizo na digestdo através
de uma derivagao gastrica-jejunal em Y de Roux. A técnica mais
utilizada foi proposta por Fobi e Capella, simultanea, porém separa-
damente, nos Estados Unidos. Com este procedimento a ingestio
de carboidratos simples pode ocasionar a chamada sindrome de
“dumping” (nauseas, vomitos, rubor, dor epigastrica, sintomas de
hipoglicemia). Esta sindrome desempenha importante papel na
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manutengo da perda de peso, porém tende a ser tempo-limitada. E
uma operagdo segura, com baixa morbidade e que mantém perdas
médias de 35% a 40% do peso inicial em longo prazo.

Apesar de encontrarmos perda ponderal importante apds os
trés tipos de operagdo, a GVB com derivagdo em Y de Roux mos-
tra melhores resultados até 24 meses apds o procedimento.®

Duas modalidades cirtirgicas vém sendo também realizadas e
sdo reconhecidas pela IFSO (International Federation for the
Surgery of Obesity). Sao elas a operagdo proposta por Nicola
Scopinaro e uma variac¢do sua, o “Duodenal Switch”.'>'7 Ambas
sdo derivagdes bilio-pancreaticas e sdo operagdes mal-
absortivas, onde a restrigdo volumétrica ndo representa papel
preponderante. Ha descri¢des de diminuigdo de episodios de
compulsdo alimentar.'>'* A perda ponderal e a manutengéo as-
sociadas a técnica sdo similares a GVB com Y de Roux. A Figura
ilustra as técnicas citadas. Atualmente, todas as técnicas tém
sido também realizadas por via laparoscopica.

Os objetivos principais das operagdes bariatricas sdo o da
reducdo das comorbidade e melhora da qualidade de vida e ndo
apenas a reducdo ponderal.”!

Na Tabela, arrolam-se condi¢des melhoradas com as opera-
¢Oes bariatricas.’

Figura - Técnicas de Mason, Lap Band(, Capella-Fobi e Scopinaro (Fon-
te: Site da ASBS).

Tabela - Condigdes melhoradas com tratamento cirtrgico para obesidade.
Cardiopulmonares
Hipertensdo
Insuficiéncia cardiaca
Edema
Insuficiéncia Respiratéria
Sindrome de Hipoventilagdo da Obesidade
Asma
Diabetes
Dislipidemia
Esofagite
Ginecoldgicas
Infertilidade
Gestagao e Parto
Incontinéncia Urinaria
Cirrose e fibrose hepaticas
Risco cirurgico
Osteoartrite
Pseudotumor cerebral
indices de Qualidade de vida
Desemprego
Depressao
Ansiedade
Autoestima
Interagéo Social
Mobilidade fisica
Transtornos do Sono
Tromboembolismo
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Contra-indicacdes de tratamento cirtrgico para obesidade
morbida

Nos deteremos aqui em aspectos relativos as contra-indica-
¢oes psicologicas e psiquiatricas para a realizacdo das opera-
¢Oes bariatricas. As contra-indica¢des clinicas fogem do es-
copo deste suplemento, podendo ser encontradas em leituras
especificas.®10-1215

A obesidade néo ¢ classificada como um transtorno psiquia-
trico.'®!° Esta afirmac@o se faz necessaria dado que a doenga foi
por muito tempo compreendida como uma manifestagao
somatica (ou seja, uma conseqiiéncia) de um conflito psicologi-
co subjacente que, em determinados individuos com formagéo
egoica inadequada, somente poderia ser solucionado através
da hiperfagia. Esta visdo ¢ ainda hoje compartilhada tanto pela
populagdo leiga como por uma boa parte dos profissionais de
satde. Esta ndo ¢ a postura aceita atualmente pelos estudiosos
do tema, ao menos quando se fala de obesos da populagdo
geral. Nas pessoas obesas que procuram tratamento, existe um
aumento de prevaléncia de sintomas psicoldgicos, tais como
sintomas depressivos, ansiosos e alteragdes do comportamen-
to alimentar, porém parece ndo ser possivel estabelecer uma
relagdo de causa-efeito.’

Os obesos sdo alvo de preconceito e discriminagdo impor-
tantes em paises industrializados. Isto pode ser observado nas
mais variadas e corriqueiras situagdes, como programas de te-
levisdo, revistas ¢ piadas. Além ou por causa disso, sdo pesso-
as que cursam um menor numero de anos escolares e que tém
menor chance de serem aceitas em escolas. O mesmo se da em
empregos mais concorridos, resultando em salarios mais bai-
x0s. Além disso, tém menor chance de estarem envolvidas num
relacionamento afetivo estavel. Este preconceito pode ser vis-
to também na populag¢do que presta servigos de Saude: 80%
dos pacientes de operag@o bariatrica relataram terem sido sem-
pre ou quase sempre tratados desrespeitosamente pela classe
médica devido ao peso.>*

Quanto a critérios psicologicos e/ou psiquiatricos de exclu-
sd0 para pacientes candidatos as operagdes bariatricas, ndo ha
um consenso na literatura. Cada equipe multidisciplinar parece
usar seus proprios critérios. Transtornos psiquiatricos, especi-
almente do humor, ansiosos e psicoticos sdo comumente con-
siderados contra-indicag¢des para o procedimento. Contudo nédo
ha dados precisos nem fatores preditivos de bom ou mau prog-
noéstico adequadamente estudados e/ou comprovados.?!-*® Esta
¢ uma area de interesse, ndo s6 do ponto de vista cientifico
como também clinico.

Nos dois proximos paragrafos, os autores descreverdo su-
cintamente os procedimentos realizados nos servigos aos quais
pertencem.

No AMBESO/AMBULIM, realizam-se os diagnosticos,
implementam-se os tratamentos — psiquiatricos e de preparo
pré-operatorio, através de reducdo ponderal e grupos psico-
educacionais multidisciplinares — e ndo ¢ feita contra-indica-
¢d0 psiquiatrica para estas operagdes, a exce¢do de quadros
graves de abuso/dependéncia de alcool, dado o risco aumen-
tado de desenvolvimento de pancreatite em operagdes como
a derivacgdo gastrica e as derivagdes bilio-pancreaticas. Do

Rev Bras Psiquiatr 2002;24(Supl 111):68-72

mesmo modo, contra-indica-se ou posterga-se a operagao em
qualquer caso em que o paciente ndo esteja plenamente de
acordo com a cirurgia ou ndo seja capaz de apreciar as mudan-
¢as que ocorrerao apos a operagao, quer por transtornos psi-
quiatricos de eixo I'® ou por incapacidade cognitiva. Mais de
100 pacientes com esta indicagdo passaram por este servigo,
quer para tratamento, quer para avaliagdes pré-operatorias,
sendo que apenas duas pacientes apresentaram complicagdes
psiquiatricas (isto é, aparecimento de quadro psiquiatrico ndo
existente no periodo pré-operatorio), a saber, bulimia nervosa.
Ambas responderam adequadamente aos tratamentos tradici-
onais para este transtorno.

A avaliagdo pré-operatdria do paciente realizada pela equi-
pe multiprofissional do Grupo de Obesidade e Transtornos
Alimentares (GOTA) envolve o rastreamento de transtornos
psiquiatricos (atuais ¢ passados) assim como uma investiga-
¢do da capacidade psicologica do paciente suportar as modi-
ficagcdes impostas pela cirurgia. Considera-se que nenhum
transtorno psiquiatrico seja uma contra-indicag¢do formal pri-
maria para a realizag@o da operagdo. No entanto, recomenda-
se que qualquer condi¢do psiquiatrica associada deve ser
adequadamente tratada no paciente candidato a cirurgia. Deve
ser ressaltada também a necessidade de um maior cuidado em
relagdo a pacientes portadores de transtornos por abuso ou
dependéncia de substancias, principalmente o alcool. Estu-
dos de seguimento reportaram a associagdo entre alcoolismo
e morte apds a cirurgia.?? Apesar da necessidade de estudos
com desenhos mais adequados para explorar a natureza desta
associag@o, uma abordagem diferenciada dos pacientes em
relagdo ao tratamento desta condigdo ¢ acompanhamento pos-
operatoério ¢ sugerida.

De uma maneira geral, estudos e relatos de caso mostram uma
consistente melhora da qualidade de vida dos pacientes pos-
operagdo bariatrica e melhora de quadros depressivos, ansio-
sos, alimentares e de insatisfagdo com a imagem corporal.?!-**
30.38-42 Qg resultados promissores ndo significam que pacientes
candidatos as operag¢des ndo necessitem de correto acompa-
nhamento psicoldgico e psiquiatrico nas diversas fases do tra-
tamento bariatrico. Estes pacientes apresentam maior associa-
¢do com quadros psiquiatricos ¢ o ndo tratamento adequado
das patologias pode ameagar seu progndstico.

Para uma boa evolug@o cirurgica, o paciente deve estar habi-
litado a participar do tratamento e do seguimento de longo pra-
z0. Alguns pacientes com psicopatologia manifesta que torne
o consentimento informado néo confiavel devem ser excluidos
ou melhor preparados para o procedimento.

Conclusoes

Esta é uma fase inicial e algo pioneira da produgio de co-
nhecimento na area especifica estudada, dada a recente mu-
danca do papel etioldgico de aspectos psicologicos na obesi-
dade. A auséncia de consenso, apesar de desnorteadora, ¢
positiva na medida em que estimula novos estudos, com de-
senhos mais sofisticados ¢ com conclusdes ¢ ilagdes mais
interessantes e confiaveis.

No momento, deve-se abandonar preconceitos, pensamen-
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tos automaticos e outros cacoetes que, em tltima analise, im-
pedem que uma parcela expressiva da populagdo de obesos
morbidos tenha acesso ao provavelmente mais eficaz trata-
mento disponivel para a doenga. Reforga-se também a neces-
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