apresentacdo de
caso

Transtorno Alimentar e Cirurgin
Bariatrica: Relato de Caso

Taki A. Cordas
Awrnaldo P. Lopes Filho
Adriano Segal

Ambulatério de Obesidade e
Co-morbidez Psiquidtrica
(AMBESO) do Ambulatiério de
Bulimin ¢ Transtornos
Alimentares (AMBULIM),
Instituto de Psiquiatria do
Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo, SP.

Recebido em 20/08/02
Revisado em 30/03/04 ¢ 14/06/04
Aceito em 23/00/04

564

RESUMO

Objetivo: Os autores discutem, a partir de um relato de caso e de uma
revisdo da literatura, as implicagdes de uma operagdo baridtrica sobre
o comportamento alimentar. Método: E apresentado o caso clinico de
uma paciente submetida a uma operacdo baridtrica e que apresentou
alteracdes comportamentais alimentares semelhantes ds de uma
anorexia nervosa, mas ndo apresentando peso abaixo do normal, o
que levou a um diagnéstico de transtorno alimentar ndo especificado.
Este caso é analisado em comparacdo com situagdes semelhantes na
literatura. Discussao: Os dados da literatura sdo discutidos de acordo
com aqueles apresentados no caso relatado e procura-se, a partir dai,
obter uma conduta prudente frente aos candidatos a cirurgia bariatri-
ca e no seguimento pds-operatério, analisando os possiveis riscos
envolvidos. (Arq Bras Endocrinol Metab 2004;48/4:564-571)

Descritores: Comportamento alimentar; Transtorno alimentar; Cirurgia
baridtrica; Anorexia nervosa

ABSTRACT

Eating Disorder and Bariatric Surgery: A Case Repori.

Objective: The authors discuss, based on a case report and on a litera-
ture review, the implications of a bariatric surgery for obesity on the
eating behavior. Method: A case report is presented in which a patient
was submitted to a bariatric surgery and show altered eating behavior
like in anorexia nervosa, but without low weight, leading to the diag-
nostic of an otherwise unspecified eating disorder. This case is com-
pared with the literature review. Discussion: Literature information is dis-
cussed according to data from the present case and based on this, aim-
ing to establish a prudent conduct with bariatric surgery candidates and
their follow up, analyzing the possible risks involved. (Arq Bras
Endocrinol Metab 2004;48/4:564-571)

Keywords: Eating behavior; Eating disorder; Bariatric surgery; Anorexia
nervosa

APARENTEMENTE, NADA PODE SER tdo distante, ou sugerir tanto uma
oposig¢io clinica, quanto pacientes com Anorexia Nervosa de um lado
e pacientes com Obesidade Mérbida do outro. No entanto, com o cres-
cente uso das cirurgias baridtricas no tratamento da obesidade, relatos de
evolugdo pos-cirtrgica para Anorexia Nervosa e Bulimia Nervosa come¢am
a ser descritos.

Cirurgia baridtrica é a medida mais efetiva no tratamento da obesi-
dade mérbida. Uma adequada avaliagio psiquidtrica pré-cirargica é essen-
cial para o diagnostico e adequado tratamento precoce de um transtorno
alimentar prévio. Powers e cols. (10), num grupo de 116 pacientes sub-
metidos a cirurgia gastrica restritiva, estudados por 10 anos, encontraram
episddios bulimicos em 52% dos casos, Transtorno da Compulsio Alimen-
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tar Periddica (Binge Eating Disorder) em 16% e Sin-
drome do Comer Noturno em 10%.

Hsu e cols. (12), entrevistando pacientes do sexo
feminino submetidas a gastroplastia vertical, evidencia-
ram que altera¢des do comportamento alimentar pré-
cirtrgico, como Bulimia Nervosa, Sindrome do Comer
Noturno e ingestio compulsiva de grandes quantidades
de liquidos, estavam presentes em 75% dos casos e que
a cirurgia obteve sucesso na redugio do peso, mas nio
foi suficiente para remitir o comportamento alimentar
prévio. Uma melhora do comportamento alimentar
pode ocorrer precocemente, apds a opera¢io, mas o
retorno dos transtornos alimentares em pacientes sub-
metidos a cirurgia de sypass gistrico num seguimento
de até 3 anos levam a um reganho de peso ripido,
geralmente 2 anos apds o procedimento cirargico (13).
Kalarchian e cols. (11) descrevem que cerca de 40% de
64 obesos morbidos candidatos a cirurgia de &ypass
gastrico apresentavam episodios bulimicos.

Maddi e cols. (24) observaram um decréscimo
na psicopatologia presente em pacientes operados, uti-
lizando o MMPI-2 (Minnesota Multiphasic Personality
Inventory, Second Edition). Entretanto, o MMPI-2
contempla os transtornos psiquidtricos de uma
maneira geral, mas ndo os transtornos alimentares.

Bonne e cols. (1) referem dois casos de Anore-
xia Nervosa em homens jovens (19 e 27 anos) apds
gastroplastia vertical para o tratamento de obesidade
morbida. Ambos com dificuldades prévias de rela-
cionamento interpessoal e o mais jovem homossexual,
achado freqiientemente relatado entre homens com
transtornos alimentares (2-4).

Atchinson e cols. (5) descrevem duas mulheres
em Adelaide, Austrilia, que desenvolveram Anorexia
Nervosa no seguimento de um ano apés cirurgia de
redugio gistrica com grampeamento (stapler), e su-
gerem que aspectos psicoldgicos, como dependéncia e
o uso de alimentos como “conforto emocional”, podem
predispor ao desenvolvimento de Anorexia Nervosa.

Scioscia ¢ cols. (6) descrevem o caso de uma
mulher que desenvolveu Anorexia Nervosa subtipo
purgativo, abuso de drogas (maconha, dlcool ¢ LSD) ¢
depressio no seguimento de dois anos apds a cirurgia
de bypass gistrico. Uma revisio de seu prontudrio pré-
cirargico ndo evidenciava histéria positiva para qualquer
quadro psiquiatrico, provavelmente em fungio de uma
anamnese sumaria, onde nio foram indagados aspectos
importantes de seus antecedentes pessoais. Os autores
propdem uma histéria psiquidtrica pormenorizada e a
aplicagio de escalas para transtornos alimentares como
o Eating Disovders Inventory (EDI) e o Eating Disor -
ders Examination (EDE) na avaliagdo pré-operatoéria, a
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fim de se ter diagnosticados possiveis transtornos ali-
mentares prévios a operagdo e¢ observar mais atenta-
mente tais pacientes no seguimento pos-cirargico.

Algazi (7) propde a formagao de grupos de
suporte apds a operagdo incluindo pacientes, pais e
conjuges, com reunides periddicas utilizando técnicas
de aconselhamento e resolugio de problemas. Estes
grupos visam uma melhor aderéncia ao tratamento,
com orienta¢des quanto a nutri¢io poés-cirargica,
exercicios fisicos, dietas e detec¢io precoce de
quadros psiquiatricos. Waters e cols. (8) sugerem a
formag¢io de grupos pré e pos-cirtrgicos com finali-
dades semelhantes.

Em outras palavras, ndo ¢é possivel prever todos
os casos onde possa ocorrer transtornos alimentares
ou outros transtornos psiquidtricos no pos-
operatério, mas a existéncia de tais patologias no pré-
operatério deve nos alertar para maior observagio do
paciente apés a operagio.

Além disso, os transtornos alimentares prévios
tendem a sofrer uma parada transitéria ou modifi-
cagdo em sua manifestagdo apds a operagio, como,
por exemplo, o paciente substituir os binge eatings
por grazing (comer pequenas quantidades de alimen-
tos em longo tempo) (25).

O padrio alimentar desordenado tende a per-
sistir apds a opera¢io e pode agravar a condi¢io clini-
ca do paciente, além de, no longo prazo, facilitar o
reganho de peso. As técnicas psicoterapéuticas cogni-
tivo-comportamentais podem ser muito Uteis neste
caso, tratando diretamente o comportamento alimen-
tar e evitando complicagoes.

A seguir, relatamos um caso clinico que cursou
com um transtorno alimentar no seguimento pds-
operatoério.

RELATO DO CASO

MDA, 40 anos, sexo feminino, branca, do lar, solteira,
natural e procedente de Sao Paulo, SP.

Queixa e Durag¢do
“Eu quero emagrecer mais, ¢ tenho s6 mais 1 més para
fazer isso”.

Historia da Moléstia Atual

Paciente procurou tratamento psiquidtrico particular
em fevereiro de 1999, 11 meses apds operagio ba-
ridtrica, técnica de Capella (&ypass gastrico), encami-
nhada pela psicdloga da equipe que realizou a ope-
ra¢do. Neste periodo perdeu 70kg, representando esta
variagdo mais de 50% de seu peso inicial.
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Durante quatro meses de tratamento psiquidtri-
co, sofreu uma interna¢io de 3 semanas em clinica pri-
vada devido a quadro de vomitos auto-induzidos apds
a alimentagado, recusa alimentar, distor¢ao da imagem
corporal (continuava se achando obesa apesar de estar
com um peso adequado), medo intenso de ganho de
peso, episédios documentados de hipoglicemia que
culminavam com quedas ¢ desmaios freqiientes.

Foi medicada com doses progressivas de fluo-
xetina até 80mg/dia, este um antidepressivo, associa-
da a periciazina 20mg/dia, um neuroléptico com
importante a¢ao sobre a impulsividade, ap6s serem for-
muladas as hipoteses diagnosticas descritas adiante.
Nio se aventou a possibilidade de estar ocorrendo
alguma disfung¢io gastrica decorrente da prépria ope-
ra¢do, pois os outros sintomas e comportamentos
descartavam esta hipétese.

A paciente apresentava, neste periodo, irregu-
laridade menstrual e peso variando entre discreto
sobrepeso e dentro dos limites da normalidade.

Foi encaminhada ao AMBESO/AMBULIM
por falha terapéutica.

Devido ao histérico prévio, decidiu-se pela
internagao da paciente ja na primeira consulta, realiza-

da em 18,/06,1999.

Antecedentes Pessoais
Paciente com histéria de obesidade desde a infancia, com
diferentes tratamentos em clinicas de emagrecimento e

spas, além de dietas comerciais ¢ uso de varias me-
dicagbes anti-obesidade, prescritas ou nio por médico.

Chegou ao quadro de obesidade grau III
(Indice de Massa Corpérea (IMC)> 39,9kg/m?2) no
inicio da idade adulta ¢ seu IMC maximo chegou a
56,5 kg/m2, quando da opera¢io baridtrica. Neste
periodo, previamente a operagido, relata quadro com-
pativel com Bulimia Nervosa, segundo o DSM-1V
(20) (tabela 1).

Refere-se uma pessoa impulsiva, com brigas fre-
qlientes com familiares e amigos e dificuldades de rela-
cionamento interpessoal. Nega relacionamento afetivo
estavel. A paciente afirma que costumeiramente agre-
dia fisicamente amigos devido a forte prazer que esta
atitude proporcionava, ¢ que estas agressoes ocorriam
com a concordancia dos mesmos.

Com seus irmdos, costumava torturar
pequenos animais domésticos até a eventual morte de
alguns deles.

A paciente relata ainda fantasias sadicas e inte-
resse em sites de sado-masoquismo, que costumava fre-
qiientar pela Internet.

Além da medicacdo anteriormente descrita, a
paciente deveria fazer uso de suplementagdo vitaminica
e de ferro, ndo o fazendo devido ao medo de engordar.

Antecedentes Familiares
Familiares com sobrepeso. Nega histéria de
transtornos psiquidtricos na familia, embora descreva,

Tabela 1. Critérios diagnésticos para Bulimia Nervosa (DSM-IV).

Bulimia Nervosa:

Episddios bulimicos recorrentes. Um episddio bulimico é caracterizado por ambos os critérios abaixo:
- comer, num discreto periodo de tempo (por exemplo, dentro de um periodo de duas horas), uma quantidade de
alimento que é definitivamente maior que a maioria das pessoas comeriam durante um periodo similar de tempo

e sob circunstancias similares

- uma sensacdo de falta de controle sobre o comer durante o episddio (por exemplo, um sentimento de que ndo
pode parar de comer ou controlar o que e o quanto é ingerido)

Comportamento compensatério recorrente inapropriado para prevenir o ganho de peso, tal como induzir vémitos, uso de
laxantes, diuréticos, enemas ou outros medicamentos, jejum ou exercicio fisico excessivo

Os episddios bulimicos e os comportamentos compensatérios inapropriados ocorrem ambos, em média, pelo menos

duas vezes por semana por trés meses.

A auto-avaliagdo é excessivamente influenciada pela forma e o peso corporal.

O transtorno ndo ocorre exclusivamente durante episédios de Anorexia Nervosa.

Especificagao do Tipo:

Tipo Purgativo: durante o episédio de Bulimia Nervosa, a pessoa se engaja regularmente em vémitos auto-induzidos ou

uso de laxantes, diuréticos ou enemas.

Tipo Nao-Purgativo: durante o episddio de Bulimia Nervosa, a pessoa tem usado outros comportamentos compensatérios
inapropriados, tais como jejum ou exercicio fisico excessivo, mas ndo se engaja regularmente em vémitos auto-induzidos

ou uso de laxantes, diuréticos ou enemas.
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o (1 ~
como ja citado, comportamentos sidicos com relagio
a pequenos animais entre seus irmaos.

Maie tem relacionamento dificil com a paciente.

Habitos

Tabagista de 40 cigarros/dia.

Nega abuso/dependéncia de outras substincias licitas
ou ilicitas.

Interrogatério Sobre os Diversos Aparelhos
Refere queda de cabelo pronunciada.

Exames Fisico e Laboratoriais

Peso= 66kg

Altura= 1,58m

IMC-= 26,4kg/m?

Pressdo Arterial= 100 x 60mmHg

Pulso= 88 batimentos por minuto (Ritmicos)
Achados positivos: REG, descorada ++/++++,
desidratada +/++++

Abdbmen: grande sobra cutinea pds-emagrecimento.
Membros Superiores: seqiiela de cirurgia para corre¢io de
mal-formagdo secundaria ao uso materno de talidomida.

Exames Complementares:

Hemacias= 3,72 milhoes/mm3 (Valor de Referéncia
[VR]=4,0 a54)

Hemoglobina= 11,4g/dl (VR= 12 a 16)
Hemat6crito= 34,1% (35 a 47)

Leucécitos= 4,2 mil/mm3 (VR= 5 a 10);
Neutréfilos= 51,2% — 2,2 mil/mm3 (VR= 2 a 7);
Linfécitos= 41,6% — 1,8 mil/mm3 (VR= 0,5 a 3,4);
Mondcitos= 5,3% — 0,2 mil/mm3 (VR= 0,1 a 1,0);
Eosinéfilos= 1,0% — 0,0 mil/mm?3 (VR= 0 a 0,07);
Baséfilos= 0,8% — 0,0 mil/mm3 (VR=0a 0,2)

Eletroforese de Proteinas:
Proteinas= 100% — 5,4g/dl (VR= 100% [6,0 a 8,0]);
Albumina= 52,7% — 2,85g/dl (VR= 57 a 63% [3,5 a
5,0]);

Alfa 1= 44% - 0,24g/dl (VR=32a 5% [0,2 a2 0,4])
Alfa 2= 11,5% — 0,62g/dl (VR=6 2 9% [0,4 a 0,7]);
Beta= 16% - 0,86g,/dl (VR= 10 a 15% [0,6 a 1,2]);
Gama= 15,5% — 0,84g/dl (VR= 12 a 21% [0,7 a 1,6])

Proteinas (total e fragdes):

Proteinas Totais= 5,8g/dl (VR= 6,0 a 8,0);
Albumina= 3,3g/dl (VR= 3,5 a 5,0);
Globulinas= 2,5g/dl (VR= 2,5 a 3,0)

Capacidade Total de ligagio do Ferro e saturagio do
Ferro: diminuidas
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Estradiol: diminuido;
Prolactina: elevada

Exame Psiquico
Sem alteragbes psicopatolégicas significativas no
momento da internacio.

Hipoéteses Diagnésticas (DSM-1V) (20)

(a) Transtorno Alimentar Nio Especificado

(b) Transtorno de Personalidade Nio Especificado
(¢) Dependéncia de Nicotina

Tratamento e Evolugao

O tratamento instaurado foi realizado por equipe mul-
tidisciplinar composta por psiquiatra (A.S.), nutri-
cionista, psicéloga e equipe de enfermagem do
AMBULIM-AMBESO no Instituto de Psiquiatria do
HC-FMUSP.

Durante a interna¢io, apresentou rituais associ-
ados a banhos e a limpeza desencadeados apds a
ingestao alimentar. A paciente referia sentir-se suja
ap6s comer, como se o alimento fosse algo imundo
dentro de seu corpo. Devido a isso, foi adicionado o
diagnéstico de Transtorno Obsessivo-Compulsivo
(DSM-1V) (20).

Paciente recebeu alta 5 meses apés a internagio,
com peso de 65kg (IMC= 26,04kg/m?2), normaliza-
¢io dos parimetros laboratoriais ¢ de exame fisico. A
época, recebia fluoxetina 80mg/dia, nortriptilina
25mg/dia e periciazina 15mg/dia, sendo o segundo
um antidepressivo. As fantasias violentas haviam remi-
tido, assim como os banhos ritualizados. Mostrava-se
colaborativa e motivada a continuar seu tratamento.

Durante o acompanhamento ambulatorial, a
paciente passou a faltar as consultas com freqiiéncia ou
retornava esporadicamente, a nio fazer uso da me-
dicagdo, a restringir a alimentagdo e a provocar vOmi-
tos novamente. Nio houve retorno de fantasias e ati-
tudes sadicas. Este quadro provocou piora acentuada
dos pardmetros laboratoriais ¢ diminui¢io do peso.

A familia foi convocada e a reversio parcial da
operagao passou a ser discutida, apds esta possibilidade
ter sido sugerida pela equipe cirtrgica, com o intuito
de estabilizar o quadro clinico. Sendo assim, como
tanto a paciente quanto a familia ndio concordavam
com a retirada do anel que limita a passagem alimen-
tar, a paciente procurou outro profissional, externo ao
Grupo.

Sete meses depois, a paciente voltou a procurar
seu psiquiatra do AMBULIM-AMBESO, sem me-
dica¢do. Mantinha o quadro alimentar descrito ¢ a
conseqiiente inadequag¢io de parimetros de exames

567



Lranstorno Alimentar e Cirurgia Baridtrica
Cordas, Lopes Filho & Segal

fisico e laboratoriais, de gravidade maior do que aque-
la a época da internagdo, ¢ apresentava recrudescéncia
de fantasias sddicas. Foram introduzidos mirtazapina e
olanzapina (na dose de 60mg e 10mg, respectiva-
mente, ao dia), o primeiro um antidepressivo ¢ o
segundo um neuroléptico atipico. Houve discreta ¢
insuficiente melhora do quadro alimentar e remissio
do quadro de fantasias.

Novamente, iniciou-se a discussio da reversio
parcial da operagdo, porém, devido a investigagio de
tumores em mamas, esta discussio foi temporaria-
mente adiada. A paciente foi internada por equipe
profissional externa ao Grupo para sonoterapia
(eufemismo habitualmente utilizado para a pritica de
eletroconvulsoterapia, porém os familiares negam ter
sido este o procedimento) devido a ideagdo suicida
desencadeada pela investiga¢do ginecolégica.

Até a redagdo final deste artigo, a paciente con-
tinuava internada em outro servigo.

DISCUSSAO

A obesidade, enquanto doenga crbnica, tem sua busca
de resultados, em qualquer modalidade terapéutica,
centrada na mudanga da morbi-mortalidade de longo
prazo (15).

Procedimentos cirdrgicos passaram a ser intro-
duzidos ha varias décadas, porém apenas nos altimos
25 anos com resultados adequados, ou scja, reducdo
substancial do peso e conseqiiente diminui¢iao da
prevaléncia de doengas associadas a obesidade, tais
como diabetes, apnéia obstrutiva do sono, hipoventi-
la¢do, doengas ortopédicas ou reumdticas degenerati-
vas, doenga coronariana, miocardiopatia hipertréfica,
colelitiase, além da melhoria da qualidade de vida em
fun¢io da facilidade de locomogio corporal e da
diminui¢io dos prejuizos psicossociais (14,25).

Tabela 2. Critérios diagndsticos para Anorexia Nervosa
(DSM-IV).

Anorexia Nervosa:

Recusa em manter o peso corporal dentro ou acima do nor-
mal para a idade e altura (abaixo de 85% do esperado).

Intenso medo de ganhar peso ou de tornar-se gordo, mesmo
quando abaixo do peso normal para a idade e altura.

Distorcdo na maneira como percebe o préprio peso ou sua
silhueta, ndo reconhecendo estar abaixo do peso normal.

Se mulheres apds a menarca, amenorréia por pelo menos
trés ciclos menstruais

A indicagio mais aceita é a presenga de obesi-
dade grau III (IMC> 40kg/m?2). Quando, no entan-
to, o IMC estd entre 35 ¢ 40 na presenga de co-mor-
bidez de elevado risco de morbi-mortalidade, o pro-
cedimento cirtirgico também estd indicado (14).

A mortalidade operatéria estd abaixo de 0,5%
em centros especializados. Os efeitos colaterais mais
comuns das técnicas de restrigdo gastrica sio a into-
lerincia a alimentos sélidos, vomitos, sindrome do
empachamento (dumping syndrome), obstipagio e
queda de cabelo.

Complica¢des psiquidtricas s3o pouco conheci-
das e, embora se estime que a incidéncia de depressio
esta em torno de 15%, esses dados merecem melhor
avaliagio metodoldgica (16). Uma complicagio em
potencial que ndo pode ser esquecida ¢ a possibilidade
de suicidio (27,28).

Estudando os beneficios psicolégicos e
mudanga de estilo de vida resultantes da cirurgia de
bypass gastrico, Waters e cols. (8) afirmam que esses
sdo mais sentidos entre 6 ¢ 12 meses de seguimento
pos-cirtrgico, mas estacionam ou regridem ao final do
segundo ano apo6s a operagio. No entanto, alguns anos
depois, Powers ¢ cols. (9) encontraram resultados sa-
tisfatérios em até 5,7 anos de seguimento.

Embora os relatos de Anorexia Nervosa e
Bulimia Nervosa no seguimento pés operagdes ba-
ridtricas ainda sejam raros, o risco do desenvolvimento
de um transtorno alimentar devia ser lembrado nessa
situagdo. O transtorno alimentar aqui apresentado nio
preenche todos os critérios para Anorexia Nervosa ou
Bulimia Nervosa (tabelas 1 e 2), podendo, no entanto,
ser compativel com Transtorno Alimentar Sem Outra
Especificagio (tabela 3), exibindo um quadro com
importantes alteragdes no comportamento alimentar ¢
na preocupagio excessiva com a perda de peso associ-
adas a uma distor¢do da imagem corporal. O caso nos
alerta para a necessidade de pesquisar sintomas mesmo
sem a preseng¢a da sindrome completa.

Tabela 3. Critérios diagndsticos para Transtorno Alimentar
Sem Outra Especificacdo (DSM-1V).

Transtorno Alimentar Sem Outra Especificagao
(citamos apenas estes dois critérios que sdo os impor-
tantes para a discussao):

Para mulheres, todos os critérios para Anorexia Nervosa sdo
encontrados, exceto que as menstruagdes sdo regulares.

Todos os critérios para Anorexia Nervosa sdo encontrados,
exceto que, a despeito da significante perda de peso, o
peso atual estd dentro do normail.
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Na avaliagio pré-cirargica, é importante
pesquisar a presenga de Transtorno da Compulsao Ali-
mentar Periédica, o qual tem uma prevaléncia maior
entre obesos mérbidos (10,29-31), e esse transtorno
pode permanecer ativo, comprometendo o resultado
pOs-cirtrgico. Outra preocupagio deve ser a imagem
corporal, a qual sofre mudangas apds a operagio ¢
pode estar distorcida nesses pacientes (22,23). Essa
mudanga pode ser positiva, como a melhora na vida
sexual, mas a presenga de distor¢io da imagem corpo-
ral aumenta o risco de transtornos alimentares no pds-
operatorio.

A evolugio do caso por nés apresentado mostra
a dificuldade que existe para tratar pacientes com
transtornos alimentares, mesmo num caso atipico
como este ¢ no qual o IMC esta dentro de paraimetros
adequados ou com discreto sobrepeso.

Cremos que o importante aqui é a discussdo da
psicopatologia essencial do quadro clinico. Os critérios
diagnosticos s3o muito Uteis em pesquisa € por isso
tendem a ser rigidos. Se formos segui-los para o diag-
nostico do caso em questio ou para muitos casos diag-
nosticados clinicamente como Anorexia Nervosa ou
Bulimia Nervosa, poderiamos deixar de lado casos
graves como este. A paciente jd havia perdido mais de
50% de seu peso inicial e, no entanto, continuava dese-
jando perder mais e utilizando recursos purgativos
para obter esse resultado. Apenas esse comportamento
ja deve nos deixar atentos para os riscos de uma
evolugdo para um transtorno alimentar.

Apenas durante a internagdo, obteve-se a
aderéncia da paciente ao tratamento, que, no entanto,
desapareceu rapidamente no seguimento ambulatorial,
semelhante ao que ocorreu no segundo caso relatado
por Atchison e cols. (5).

Nos antecedentes individuais da paciente, ha o
diagnéstico de Bulimia Nervosa e isso deve nos deixar
alertas para o desenvolvimento de um transtorno ali-
mentar apds a operagdo. O uso de medicagdes anti-
obesidade e de dietas variadas é comum a grande
maioria dos obesos mérbidos (14), mas sio comporta-
mentos que se somam na preocupa¢io com o resulta-
do pés-cirargico. Tais condi¢oes ndo deveriam excluir
pacientes obesos da possibilidade do tratamento cirar-
gico. E importante salientar que a presenga de um
quadro psiquidtrico no pré-operatério num paciente
com obesidade grau III ndo deve ser encarado como
contra-indicagdo para uma operagio que pode ser a
diferenca entre oferecer uma melhor qualidade de vida
ou esperar o surgimento de uma complica¢do poten-
cialmente letal, gracas as patologias comumente asso-
ciadas. A contra-indicagdo poderi ser relativa, depen-

Arq Bras Endocrinol Metab vol 48 n° 4 Agosto 2004

dendo do quanto o transtorno psiquidtrico interfira na
compreensio do tratamento (14). Na literatura perti-
nente as operagoes baridtricas, critérios de exclusio
psiquiatrica foram gradativamente abandonados ao
longo dos altimos dez anos (14,17,18,21,26).

Black e cols. (19), estudando 88 pacientes que
procuraram tratamento cirargico para obesidade,
encontraram uma maior probabilidade de dependéncia
de fumo e de transtornos de personalidade de varios
tipos. O caso por noés relatado também apresenta um
transtorno de personalidade. Vale ressaltar que esse
tipo de diagndstico requer a presenga de certas carac-
teristicas ou comportamentos que sao estranhos aos da
cultura onde a pessoa esta inserida, ¢ ocorrem desde a
adolescéncia ou inicio da vida adulta de uma forma per-
vasiva ¢ independente de fatores internos ou externos,
como mostram os critérios do DSM-1IV (20) na tabela 4.
No entanto, mesmo entre os psiquiatras, esse ¢ um dia-
gnoéstico muito discutido quanto a sua validade, pois
especula-se que muitos desses transtornos de persona-
lidade poderiam ser a manifestagio diferenciada de
algum transtorno psiquidtrico de origem orgénica. No
caso de nossa paciente, o transtorno de personalidade
ndo ¢ passivel de especificagio pelo DSM-1IV (20).

Reversio de operagoes baridtricas tém sido
pouco freqiientes ou tém sido realizadas por distarbios
inerentes a propria técnica cirdrgica, tanto que nio
encontramos dados na literatura a respeito, ¢ os relatos
sdo anedoéticos. No caso da nossa paciente, a reversio
passou a ser discutida para melhorar a alimentagdo ¢ a
condi¢io clinica, mas acabou nio se consumando.

O trabalho pré e pos-cirtrgico deve incluir uma
adequada atua¢io de uma equipe multiprofissional com
psiquiatra conduzindo a avaliagio diagnéstica e o trata-
mento farmacolégico, psicélogos administrando psi-
coterapia individual, conjugal ou familiar, com orien-
tagOes especificas sobre a opera¢io, nutricionista ¢ endo-
crinologista, tudo visando discutir e adequar as expectati-
vas do paciente as limitagdes do tratamento cirrgico
muitas vezes concebido por ele como milagroso, além de
oferecer alternativas de prazer diferentes do ato de comer.
Ha que se prevenir o abandono do seguimento pos-cirtr-
gico com o paciente acreditando ja ter resolvido todos os
seus problemas com a cirurgia. As mudangas ocorridas
apds a operagio sio muitas, tanto em nivel comporta-
mental como em nivel fisico e psiquico, o que pode tra-
zer surpresas para a equipe multidisciplinar, como ocor-
reu no caso em questdo. Tais surpresas podem ser evi-
tadas freando-se a ansiedade em resolver a obesidade
através da operagio e fazendo-se uma anamnese pré-
operatéria mais completa, cercando-se toda e qualquer
possibilidade de altera¢oes ligadas a alimentagdo.
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Tabela 4. Critérios diagnésticos gerais para um Transtorno de Personalidade (DSM-1V).

Um padrdo continuo de experiéncia e comportamento préprios que diverge marcadamente do esperado para a cultura
do individuo. Este padrdo se manifesta em duas (ou mais) das seguintes dreas:

- Cognic¢do (isto é, a maneira de perceber e interpretar a si proprio, aos outros e aos eventos);

- Afetividade (isto &, a variacdo, a intensidade, a labilidade e a apropriacdo da resposta emocional);

- Funcionamento interpessoal;

- Controle do impulso.

O padrdo continuo & inflexivel e pervasivo em uma larga variagdo de situagdes pessoais e sociais.

O padrdo continuo leva a uma angustia clinicamente significativa ou prejuizo nas areas social e ocupacional, ou em ou-

tras importantes areas do funcionamento.

O padrdo é estdvel e de longa duracdo e seu inicio pode ser fracado no passado, pelo menos na adolescéncia ou no

inicio da vida adulta.

O padrdo continuo ndo é melhor categorizado como uma manifestagdo ou conseqiéncia de um outro transtorno mental.

O padrdo continuo ndo é devido aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia (por exemplo, uma droga de abuso
ou uma medicacdo) ou a uma condi¢cdo médica geral (por exemplo, trauma craniano).

A partir de uma anamnese pré-operatoria, a pre-
sen¢a de um transtorno alimentar deve for¢cosamente
levar a um seguimento psiquidtrico pds-operatério
para a detec¢do precoce de um agravamento do
mesmo, pois a prevaléncia de tais transtornos ¢ maior
em pacientes com obesidade grau III e, na presenca
deles, o risco de complicagdes é cerca de quatro vezes
maior (8-13). No entanto, nio hd necessidade de
acompanhamento psiquidtrico de todos os obesos
operados. Certos casos podem ser indicados para o
tratamento cirargico pelos proprios diagnoésticos
psiquidtricos que apresentam, como depressio por
exemplo, se bem que raramente a indica¢do serd ape-
nas por algum diagnéstico psiquiatrico associado a um
IMC elevado.
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