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RESUMO: A cirurgia baridtrica como intervencio rapida e eficaz no trata-
mento da obesidade, atualmente vem sendo muito utilizada e é vista como a
medida mais efetiva no tratamento da obesidade moérbida. Entretanto, com-
plicacdes pos-cirurgicas podem ocorrer, como, por exemplo, transtornos ali-
mentares de pacientes submetidos a cirurgia baridtrica. Dessa forma, o objeti-
vo desta pesquisa foi o de investigar a prevaléncia de transtornos alimentares
(anorexia nervosa e bulimia nervosa) em pacientes submetidos a cirurgia ba-
ridtrica apés um ano ou mais. Este estudo foi realizado com 30 pacientes que
se submeteram a cirurgia baridtrica em uma clinica de cirurgia bariatrica na
cidade de Maringa - PR. Foram aplicados dois tipos de questionarios o EAT
(26) - Teste de Atitudes Alimentares e o BITE - Teste de Investigacio Bulimica
de Edimburgo. Dentre os 30 pacientes, 26 apresentaram perfil para anorexia
nervosa, denotando um total de 87% que fazem parte do grupo de risco; em
contrapartida verificou-se que 3,33% obtiveram presenca de comportamento
de compulsio alimentar compulsivo com grande possibilidade de bulimia. Os
transtornos alimentares podem ser encontrados em pacientes que se subme-
tem a cirurgia bariatrica, pois ocorre alteracio do comportamento alimentar
interferindo no aspecto psicoldgico do paciente.
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PREDOMINANCE OF POST-BARIAT-
RIC SURGERY DIET DISORDERS

ABSTRACT: Since bariatric surgery is a fast and efficient intervention in the
treatment of obesity, it is currently not merely a common event but a highly
effective measure in the treatment of morbid obesity. However, post-surgery
complications, such as eating disorders, may occur in patients who undergo
bariatric surgery. Current research investigates the prevalence of eating disor-
ders (anorexia and nervous bulimia) in patients submitted to bariatric surgery
after a year or more. Thirty patients, who underwent bariatric surgery in a
bariatric surgery clinic in Maringa PR Brazil, filled two types of question-
naire, namely, EAT - Attitudes Food Test and BITE - Edinburgh Bulimic
Research Test. Twenty-six out of the 30 patients had nervous anorexia profile,
or rather, 87% belong to the risk group. Contrastingly, 3.33% manifested
compulsive behavior for food with great possibility of developing bulimia.
Eating disorders may be found in patients who undergo bariatric surgery
since modifications in eating behavior which interfere with the patient’s psy-
chology may occur.

KEYWORDS: Morbid Obesity; Bariatric Surgery; Eating Disorders.
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INTRODUCAO

A obesidade ¢ uma doenca crénica multifatorial, caracte-
rizada pelo acimulo excessivo de gordura corporal e - pelos
riscos associados - atualmente tem sido diagnosticada como
um grande problema de saide publica. A OMS classifica a
obesidade baseando-se no Indice de Massa Corporal (IMC) e
no risco de mortalidade associada. Assim, considera-se obesi-
dade quando o IMC encontra-se acima de 30 kg/m2. Quanto
a gravidade, a OMS define obesidade grau I quando o IMC
situa-se entre 30 e 34,9 kg/m?, obesidade grau Il quando IMC
esta entre 35 e 39,9 kg/m? e, por fim, obesidade grau III quan-
do IMC ultrapassa 40 kg/m? (FANDINO et al., 2004).

Esta patologia predispde a outras doencas associadas,
como: hipertensio arterial sistémica, diabetes mellitus do tipo
11, dislipidemia, angina, infarto do miocardio, doencas articu-
lar, apneia do sono, cincer, morte subita e outras comorbida-
des (REPETTO et al., 2001).

Além do excesso de gordura corporal, devese considerar
ainda sua distribuicdo de gordura corporal. O excesso de gor-
dura localizada na regiio abdominal, por exemplo, ¢ um fator
de risco maior de morbidade do que o excesso de gordura cor-
poral em si. Para diagnosticar e avaliar os riscos relacionados
a obesidade €é preciso, portanto, determinar a composicio
corporal e definir o tipo de distribuicio da gordura corporal
(CUPPARI, 2005).

Conforme dados publicados pela Organizacio Mundial da
Saude (2004), existem, no mundo todo, mais de 1 bilhdo de
pessoas acima do peso, sendo que, destas, pelo menos 300 mi-
lhoes sdo obesas. O Brasil vem enfrentando sérios problemas
relacionados 4 obesidade, que ja acomete 11 milhoes de brasi-
leiros. Destes, 1 milhido sdo obesos mérbidos. Este fato sensibi-
lizou o governo, levando-o a criar a Portaria n.196,/2000, que
considera a obesidade morbida problema de satude publica
(ANDERI JUNIOR et al., 2007).

Pelo fato da obesidade representar uma patologia croni-
ca de causa multifatorial, o seu tratamento envolve muitas
intervencdes como: a nutricional, uso de medicamentos an-
tiobesidade e pratica de exercicios fisicos. Entretanto, varios
pacientes nio respondem a estas manobras terapéuticas, ne-
cessitando de uma intervencio mais eficaz. Neste caso, a cirur-
gia baridtrica tem se mostrado uma técnica de grande auxilio
na conducio clinica de alguns casos de obesidade e vem cres-
cendo nos dias atuais (FANDINO et al., 2004).

Cirurgia bariatrica segundo Quadros, Bruscato e Branco
(2006) ¢ 0 nome dado as intervencoes realizadas no aparelho
digestivo para tratamento da obesidade e tem como objetivo
promover a reducio de peso. Os candidatos a essa cirurgia sio
pacientes que apresentam obesidade morbida, ou seja, indice
de massa corporal (IMC) acima de 40, ou paciente com IMC
entre 35 e 40, que possuam alguma patologia associada capaz
de melhorar com a reducio de peso, como: hipertensio arte-
rial, diabetes, apneia do sono, problemas ortopédicos, entre
outras comorbidades.

A cirurgia bariatrica é considerada um método mais efi-
caz no tratamento da obesidade morbida e controle do peso
em longo prazo. Estas cirurgias podem ser procedimentos que
limitam a capacidade gastrica (as chamadas cirurgias restriti-

vas); ou que interferem na digestio (os procedimentos mal-
absortivos) ou, ainda, uma combinacio de ambas as técnicas
(OLIVEIRA; LINARDI; AZEVEDO, 2004).

Segundo Shils e colaboradores (2003), as cirurgias como
tratamento da obesidade morbida estio sendo cada vez mais
utilizadas. A maioria destas técnicas baseia-se em dois princi-
pios: o restritivo, quando um pequeno reservatério gastrico é
criado com o objetivo de diminuir a ingestio de muitas calo-
rias de uma vez; e o desabsortivo, onde ha também um desvio
do intestino delgado (bypass intestinal), objetivando a reducio
das calorias absorvidas.

Para Bagatini e colaboradores (2006), o tratamento cirtr-
gico para obesidade morbida também ¢ a forma mais eficaz de
manutencio do controle ponderal por longo prazo, consegue-
se perda de peso sustentada durante 16 anos, onde a cirurgia
baridtrica pode reduzir em até 89% o risco de mortalidade nos
pacientes obesos.

Dentre as técnicas cirtrgicas, a mais empregada é a de Fobi-
Capella, uma técnica mista, ou seja, restritiva e disabsortiva.
“Nesta, o estdmago ¢ separado em dois compartimentos por
meio do uso de grampeadores. O estdbmago remanescente terd
um volume de 30mL a 50mL e sera ligado a um segmento do
intestino delgado, enquanto a maior porcio do estdmago fica
fora do transito alimentar”. A técnica de Capella leva a uma
perda total de 75% do excesso de peso no decorrer de um
ano e ¢ de grande importincia no tratamento da obesidade
morbida, devido ao fato de reduzir, ou até mesmo eliminar,
as principais comorbidades relacionadas ao excesso de peso
(CRUZ; MARIMOTO, 2004, p. 264).

No entanto, com o crescente uso das cirurgias bariatricas
no tratamento da obesidade, relatos pos-cirtrgicos para o apa-
recimento de anorexia nervosa e bulimia nervosa comecam a
ser descritos. Uma adequada avaliacio psiquiatrica pré-cirurgi-
ca ¢ essencial para o diagnostico e adequado tratamento pre-
coce de um transtorno alimentar prévio (CORDAS; LOPES
FILHO; SEGAL, 2004).

A associacio de transtornos alimentares e disturbios da
imagem corporal sdo constantes em pacientes obesos, muitos
pacientes apresentam sintomas depressivos e ansiosos, que
agravam as demais condicoes (MATOS; ZANELLA, 2001).

Segundo Fandifo e colaboradores (2004), individuos obe-
sos da populacio geral, ou até mesmo pacientes obesos que
procuram tratamento para emagrecer, nio parecem evidenciar
um aumento da morbidade psiquidtrica. Entretanto, pacientes
que buscam tratamento para emagrecer classificados em obe-
sidade grau III demonstram um aumento da psicopatologia.
Dentre os diagnosticos psiquidtricos mais frequentemente ob-
servados nestes pacientes estio os transtornos de humor e os
transtornos do comportamento alimentar.

Segundo Borges (2001 apud QUADROS; BRUSCATO;
BRANCO, 2006), os transtornos alimentares sio doencas
psiquiatricas vistas por sérias alteracdes do comportamento
alimentar. Tais transtornos sao descritos pela pratica de dietas
restritivas e aleatdrias, usos de alimentos dietéticos sem reco-
mendacio e uso de métodos inadequados para perda e manu-
tencio de peso.

Os transtornos da alimentacio caracterizam-se por graves
disturbios no comportamento alimentar. A anorexia nervosa
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caracteriza-se por uma recusa a manter o peso corporal em
uma faixa normal minima. A bulimia nervosa é caracterizada
por episddios repetidos de compulsdes alimentares seguidas
de comportamentos compensatérios inadequados, tais como:
vomitos, uso indevido de laxantes, diuréticos ou outros medi-
camentos, jejuns ou exercicios excessivos. Uma perturbacio
na percepcio da forma e do peso corporal é a caracteristica es-
sencial tanto da anorexia nervosa quanto da bulimia nervosa
(DORNELLES, 2002).

Considerando o crescimento preocupante da populacio
obesa e o fato desta doenca estar correlacionada a vérias comor-
bidades e também pelas implicacdes psicolégicas que podem
estar associadas, investigar a existéncia de transtornos alimen-
tares nos obesos pode contribuir para uma melhor abordagem
no tratamento da obesidade (TIRONI et al., 2006).

A obesidade atualmente representa um grande problema
de saude publica, e vem se alastrando cada vez mais, devido
principalmente aos péssimos hdbitos alimentares adotados
por determinadas pessoas. Além disso, como ja foi dito, a obe-
sidade predispde a outras patologias. Fazse necessdrio, desse
modo, uma intervencio rapida e eficaz no tratamento; por
isso, atualmente a cirurgia baritrica ¢ vista como a medida
mais efetiva no tratamento da obesidade morbida e tem sido
realizada com sucesso por muitos especialistas. Entretanto,
o surgimento de complicacdes pos-cirtrgicas pode ocorrer,
como, por exemplo, possiveis alteracoes comportamentais
alimentares (transtornos alimentares) a estes pacientes. Dessa
forma, o objetivo desta pesquisa foi investigar a prevaléncia de
transtornos alimentares (anorexia nervosa e bulimia nervosa)
em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica apés um ano ou
mais.

2 MATERIAIS E METODOS

Este estudo foi realizado no periodo de agosto a setembro
de 2007, através de uma abordagem aleatéria com 30 pacien-
tes que se submeteram a cirurgia bariatrica a partir de um ano
ou mais, que frequentam uma clinica de cirurgia da obesida-
de na cidade de Maringd - PR. Foram aplicados dois tipos de
questionarios: o EAT (26) - Teste de Atitudes Alimentares,
desenvolvido por Garner e Garfinkel (1979), e o BITE - Tes-
te de Investigacio Bulimica de Edimburgo desenvolvido por
Henderson e Freeman (1987).

O questiondrio EAT (26) compreende 26 questdes, cada
questio apresenta 6 opcdes de resposta, conferindo-se pontos
de 0 a 3, dependendo da escolha: sempre= 3 pontos, muitas
vezes= 2 pontos, as vezes= 1 ponto, poucas vezes= 0 ponto,
quase nunca= 0 ponto e nunca= 0 ponto. A Unica questio
que apresenta pontos em ordem invertida ¢ a 25, sendo que,
para respostas mais sintomadticas, como o sempre, muitas vezes
e as vezes, nido sio dados pontos, e para as alternativas pou-
cas vezes, quase nunca e nunca sio conferidos 1,2 e 3 pontos,
respectivamente. Um resultado maior que 21 pontos indica
um teste positivo e o entrevistado podera ser incluido em gru-
po de risco (GARNER; GARFINKEL, 1979; GARNER; OL-
MSTED; POLIVY, 1993 apud HENRIQUES; MACHADO;
GONCALVES, 2002).

O outro questiondrio aplicado, o BITE - Teste de Investi-
gacido Bulimica de Edimburgo, permite identificar comedores
compulsivos e obter dados sobre aspectos cognitivos e compor-
tamentais da bulimia nervosa. O resultado do BITE foi obtido
pela escala de sintomas e pela escala de gravidade, que mede
a gravidade do comportamento compulsivo pela frequéncia.
Onde, para escala de gravidade, os itens 6, 7 e 27= maior que
5 (significativo) e maior ou igual a 10 (grande intensidade); es-
cala de sintomas referente aos itens 1, 13, 21, 23, 31 pontua-se
nio, e outros itens pontuam-se sim; maximo escore= 30, maior
ou igual a 20 (escore elevado), presenca de comportamento
alimentar compulsivo, com grande possibilidade de bulimia;
entre 10 e 19 (escore médio) sugere padrio alimentar nio usu-
al, ndo estando presente todos critérios para bulimia. Deve ser
seguido de entrevista (SOUZA et al., 2002).

Esta pesquisa foi previamente avaliada e aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (Processo
n°® 201/2007, Parecer n°138). Os pacientes que participaram
foram informados através do Termo de Consentimento Livre
Esclarecido acerca dos objetivos da pesquisa bem como os ins-
trumentos a serem adotados; cada paciente assinou o termo
de consentimento.

Foi feita andlise estatistica nio paramétrica de varidvel
quantitativa ordinal com auxilio do programa Excel. Os testes
aplicados foram os testes Qui-Quadrado para verificacio da
média do grupo e o Wilcoxon para verificar a reducio dos
pesos dos pacientes.

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram pesquisados 30 pacientes, de ambos os sexos, onde
93,3% representaram o sexo feminino e 6,66% o masculino.
Por ter sido realizada uma abordagem aleatoria, o nimero de
pacientes estudados foi baixo. Além disso, muitos pacientes
abordados ndo quiseram realizar a pesquisa, a maioria ho-
mens.

Dentre os 30 pacientes, 26 apresentaram perfil para ano-
rexia nervosa, denotando um total de 87% que fazem parte
do grupo de risco, dos quais, 83,33% representam o sexo fe-
minino e 3,33% o sexo masculino, contra 13% que nio apre-
sentaram perfil para anorexia nervosa, representando 10% da
amostra feminina e 3,33% da amostra masculina (Figura 1).
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Figura 1 Porcentagem de pacientes referentes 4 Anorexia Nervosa
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Em contrapartida, 63,3% dos pacientes nido apresentaram
bulimia, 60% representavam o sexo feminino e 3,33% o mas-
culino; verificou-se, entre as mulheres, que 3,33% obtiveram
escore elevado com presenca de comportamento de compul-
sdo alimentar compulsivo com grande possibilidade de buli-
mia e 33,3% apresentaram escore médio, dos quais 30% sio
mulheres e 3,33% homens, sugerindo padrio alimentar niao
usual, nio estando presentes todos os critérios para bulimia.
Em relacio a escala de gravidade para bulimia nervosa, 10%
das mulheres apresentaram escala de gravidade significativa
(Figura 2).
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Figura 2 Porcentagem de pacientes referentes a Bulimia Nervosa

Perante aos 30 pacientes que foram questionados, a maioria
apresentaram perfil para transtorno alimentar, com prevalén-
cia do sexo feminino. Porém, de acordo com o teste estatistico
aplicado de associacio ou independéncia do Qui-Quadrado
nio foi significativo, ou seja, nio ha associacio ao nivel de
95% de confianca em relacio ao sexo dos que apresentaram
e dos que nio apresentaram anorexia nervosa, demonstrando
que nio hd uma relacdo que predispde apenas mulheres para a
apresentacio de anorexia nervosa. Ja em relacio a bulimia ner-
vosa, de acordo com o teste Qui-quadrado para verificacio das
médias entre os grupos, os escores observados sio diferentes
da média ao nivel de 95% de confianca, ou seja, nio é causal
entre os pacientes (MARTINS, 2001).

Observou-se que no questiondrio referente ao EAT (26),
algumas questdes obtiveram uma frequéncia de maior pontu-
acdo nas respostas para sempre (03 pontos), muitas vezes (02
pontos) e as vezes (01 ponto). Na pergunta: “Preocupo-me com
a ideia de haver gordura em meu corpo”, 76,66% dos pacien-
tes responderam sempre; na questio “Fico apavorada com a
ideia de estar engordando”, 50% responderam sempre e 20%
responderam muitas vezes; perante a questio “Presto atencio
a quantidade de calorias dos alimentos que como”, 43,3% as-
sinalaram sempre e 20% responderam muitas vezes (Tabelal).

Acerca das questdes referentes ao peso antes da cirurgia e
a0 peso pos-cirurgia verificou-se que a média do peso maximo
que apresentaram antes da cirurgia foi de 127 kg, e apds a
cirurgia a média encontrada foi de 70 kg. Essa diminuicio do
peso foi comprovada através do teste ndo paramétrico do Wil-

coxon em nivel de 95% de confianca (LEVIN, 2006).

Foi observado que a maior parte da amostra (87%) apre-
sentou perfil para anorexia nervosa. Porém, a literatura diz ser
necessario passar por uma entrevista clinica para averiguar se
os critérios diagnosticados sao preenchidos.

Tabelal Freqtiéncia das perguntas em (%) para alguns itens do EAT
(26).

PERGUNTAS MAIS SEMPRE MUITAS AS VEZES
RESPONDIDAS VEZES

1)Fico apavorada com a 50% 20% 13,33%
idéia de estar engordando.
3)Sinto-me preocupada(o) 30% 30% 13,33%
com os alimentos.
6)Presto atencio a quan- 43,3% 20% 26,66%
tidade de calorias dos ali-
mentos que como.
7) Evito, particularmente 10% 26,66% 26,66%
os alimentos ricos em car
boidratos(pio,batata,arro
z,etc)
10) Sinto-me extremamen- 6,66% 10% 26,66%
te culpada apds comer.
14) Preocupo-me com a 76,66% 3,33% 3,33%
idéia de haver gordura em
meu corpo
16) Evito comer alimentos 20% 13,33% 26,66%
que contenham actcar.
17) Costumo comer ali- 20% 13,33% 13,33%
mentos dietéticos.
23) Faco regimes para 6,66% 10% 16,66%
emagrecer

Em contrapartida, o trabalho de Atchinson e colaborado-
res (1998 apud CORDAS; LOPES FILHO; SEGAL, 2004),
descreve um ntmero bem menor; apenas duas mulheres, na
Austrilia, que desenvolveram anorexia nervosa no seguimento
de um ano apds cirurgia de reducio gastrica com grampea-
mento (stapler), e sugerem que aspectos psicoldgicos, como de-
pendéncia e o uso de alimentos como “conforto emocional”,
podem predispor ao desenvolvimento de anorexia nervosa.

Ao avaliar o teste EAT (26), observou-se que muitos pa-
cientes, mesmo apds um ano ou mais de cirurgia, sentiam-se
extremamente preocupados com o ganho de peso, pois nas
perguntas que referiam preocupacio com os alimentos, preo-
cupacio com as calorias consumidas, medo de estar engordan-
do e de haver gordura em seu corpo, foram respondidas pelos
pacientes como sempre, ou seja, estdo sempre preocupados em
ganhar peso, pois o psicolégico ainda reflete inseguranca.

A maioria dos pacientes estudados era do sexo femini-
no (93,3%) e apenas dois pacientes eram do sexo masculino
(6,69%). Apesar de a amostra masculina ser pequena, foi encon-
trado perfil para anorexia nervosa em um paciente. No traba-

lho de Bonne e colaboradores (1996 apud CORDAS; LOPES
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FILHO; SEGAL, 2004), foi encontrado dois casos de anorexia
nervosa em homens jovens (19 e 27 anos) apos gastroplastia
vertical para o tratamento de obesidade morbida.

Em relacdo aos pacientes que apresentaram critérios para
bulimia nervosa, apenas (3,33%) obtiveram escore elevado
com presenca de comportamento de compulsio alimentar
compulsivo com grande possibilidade de bulimia. Ao contra-
rio dos estudos de Powers e colaboradores (1999 apud COR-
DAS; LOPES FILHO; SEGAL, 2004), que constataram um
numero maior, ao avaliarem um grupo de 116 pacientes sub-
metidos A cirurgia gastrica restritiva, estudados por 10 anos,
encontraram episddios bulimicos em 52% dos casos, entrevis-
tando pacientes do sexo feminino submetidas a gastroplastia
vertical.

H4 uma correlacio entre obesidade morbida e a incidéncia
de disturbios alimentares compulsivos. Em estudo realizado
por Sauders (2001 apud REIS et al. (2005,) revela-se que foi
possivel observar que um terco dos pacientes submetidos a
cirurgia baridtrica apresentaram tal disturbio. E importante
esclarecer o papel dos disturbios alimentares no resultado da
cirurgia a fim de determinar se tratamentos visando especifica-
mente a tais comportamentos e problemas psicologicos asso-
ciados podem melhorar o resultado da cirurgia.

As pessoas obesas sofrem com o seu comportamento ali-
mentar e também com o preconceito social, apresentando
constantes alteracdes psicoldgicas. Scioscia e colaboradores
(1999 apud CORDAS; LOPES FILHO; SEGAL, 2004), des-
creve o caso de uma mulher que desenvolveu anorexia nervosa
subtipo purgativo, abuso de drogas (maconha, alcool e LSD)
e depressio no seguimento de dois anos apds a cirurgia de
bypass gastrico.

Segundo Coutinho (1999 apud OLIVEIRA et al., 2004), o
Consenso Latino-americano de Obesidade revela que pessoas
obesas demonstram maiores niveis de sintomas depressivos,
ansiosos, alimentares e de transtornos de personalidade. Po-
rém, a presenca de psicopatologia nio é necessaria para o apa-
recimento da obesidade, sendo apenas restrita a grupos especi-
ficos, tal como acontece em outras doencas cronicas. Assim, a
obesidade poderia ser vista como causadora da psicopatologia
e nio como consequéncia desta ultima.

No Brasil, Appolinario e colaboradores (1995 apud PE-
TRIBU et al., 2006); Coutinho (2000 apud PETRIBU et al.,
2006) e Borges (1998 apud PETRIBU et al., 2006), encontra-
ram uma prevaléncia de transtornos alimentares entre 15%
e 22% em pacientes que procuravam tratamento para ema-
grecer. Entre os pacientes que realizaram a cirurgia bariatrica,
aproximadamente 20% das pessoas se identificaram como
portadoras de compulsio alimentar.

E importante fazer acompanhamento psicologico e nutri-
cional antes e apds a cirurgia, pois, na avaliacio pré-cirurgica,
muitos pacientes podem apresentar critérios para transtornos
alimentares, prejudicando a adesio ao tratamento. Nos es-
tudos de Segal e Fandifio (2002), ao avaliarem mais de 100
pacientes com indicacdo para cirurgia bariatrica, constatou-se
que apenas duas pacientes apresentaram complicacdes psiqui-
atricas, a saber, bulimia nervosa. Porém, os autores afirmam
que, de uma maneira geral, alguns relatos de um estudo de
caso mostram uma consistente melhora da qualidade de vida

dos pacientes na pds - operacio baridtrica e melhora de qua-
dros depressivos, ansiosos, alimentares e de insatisfacio com
a imagem corporal.

Uma melhora do quadro do comportamento alimentar
pode ocorrer precocemente, apds a operacio, mas deve-se to-
mar cuidado com o retorno dos transtornos alimentares. E o
que afirma Cordds, Lopes Filho e Segal (2004), ao relatar que
em pacientes submetidos a cirurgia de bypass gdstrico num se-
guimento de até trés anos levam a um reganho de peso rapido,
geralmente dois anos apds o procedimento cirtrgico.

Ainda nio hi um consenso na literatura sobre os crité-
rios para avaliacdo psiquidtrica nos candidatos as operacdes
baridtricas. Cada equipe multidisciplinar parece usar seus pro-
prios preceitos. Nos transtornos psiquiatricos, principalmente
do humor de pacientes ansiosos e psicéticos hd comumente
uma contraindicacdo para tal procedimento. Contudo, ndo ha
dados precisos de bom ou mau prognéstico, adequadamente
estudados e/ou comprovados (PETRIBU et al., 2006).

Os pacientes estudados obtiveram perda de peso bastante
acentuada apds um ano ou mais da cirurgia, uma média de 57
kg perdidos. Embora a cirurgia baridtrica seja um tratamento
bastante eficaz na perda de peso de pacientes obesos morbi-
dos, melhorando o aspecto fisico, psicoldgico e patoldgico,
existe uma percentagem em que ndo ocotre o resultado espera-
do. Em Sannen e colaboradores (2001 apud REIS et al., 2005),
observa-se que 15% dos pacientes mostraram-se extremamente
insatisfeitos com a cirurgia, sendo que a principal causa apon-
tada pelos autores foram as complicacdes psicologicas. A ma-
nutencio da perda de peso depende de mudancas no compor-
tamento alimentar do pods-operatorio. Por isso ¢ importante
identificar pacientes com risco de insucesso do tratamento por
disturbios alimentares, para que seja implementado um plano
terapéutico, identificando tais desordens e os aspectos psico-
logicos associados.

4 CONSIDERACOES FINAIS

Os transtornos alimentares podem ser encontrados em
pacientes que se submetem a cirurgia baridtrica, pois ocorre
alteracio do comportamento alimentar interferindo no as-
pecto psicologico do paciente, mesmo porque pessoas obesas
tendem a apresentar depressio, ansiedade, insatisfacio com a
imagem corporal e também sofrem com o preconceito social,
tais fatores associados podem levar a uma psicopatologia. Des-
se modo, ¢ importante encorajar o acompanhamento psicolo-
gico e nutricional antes e apos a cirurgia baridtrica, oferecendo
tratamento psicoterdpico, pois o corpo sofre mudancas fisicas,
mas a parte psiquica continua com a mente de um obeso, o
que os levam as alteracdes alimentares comportamentais.

Foi encontrado entre os pacientes estudados perfil para
transtornos alimentares pos-cirurgia baridtrica, sendo que a
anorexia nervosa foi a mais prevalente em relacio ao achado
para bulimia nervosa, apesar de autores evidenciarem maior
percentagem para bulimia em seus estudos. Muitos pacientes
com base no teste BITE, sugerem um padrio alimentar nio
usual, nio estando presentes todos os critérios para bulimia,
mas com escala de gravidade significativa. Porém, uma entre-
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vista clinica fazsse necessario para averiguar o diagnéstico dos

transtornos alimentares encontrados.
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