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A obesidade, condição cuja prevalência vem aumentando em níveis de epidemia no mundo inteiro, compartilha
com os transtornos psiquiátricos de pesado preconceito tanto entre a população leiga quanto entre os profissi-
onais de Saúde. Quando se considera a associação entre estas patologias, observa-se uma pobreza de dados
quer em termos caracterização desta associação quer em termos de tratamentos específicos. Neste artigo, tópicos
relativos à interface entre estes aspectos e a realização de operações bariátricas, assim como um breve resumo de
suas indicações serão abordados, à luz da literatura mundial e da experiência dos autores.

Cirurgia bariátrica. Obesidade mórbida. Obesidade grau III. Aspectos e contra-indicações psiquiátricas.

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.

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

Introdução
A obesidade é uma doença crônica caracterizada pelo acúmulo

excessivo de tecido adiposo no organismo.1,3,9 Sua prevalência
vem crescendo acentuadamente nos últimas décadas e os cus-
tos com suas complicações atingem cifras de bilhões de dóla-
res.2 Considera-se obesidade quando, em homens, há mais do
que 20% de gordura na composição corporal e, em mulheres,
mais do que 30%. Na prática clínica, na maior parte dos estudos
e na classificação da Organização Mundial de Saúde43 (OMS)
utiliza-se o Índice 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/m2 fala-se em
sobrepeso grau II ou obesidade.5 Quanto a gravidade, a OMS
define obesidade grau I quando o IMC situa-se 30 e 34,9 kg/m2,
obesidade grau II quando o IMC está entre 35 e 39,2 kg/m2 e
obesidade grau III quando o IMC ultrapassa 40kg/m2.

Como a obesidade é uma condição médica crônica de etiolo-
gia multifatorial, seu tratamento envolve vários tipos de abor-
dagens. A orientação dietética, a programação de atividade fí-
sica e o uso de fármacos anti-obesidade são os pilares princi-
pais do tratamento.8,9 Entretanto, o tratamento convencional
para a obesidade grau III continua produzindo resultados
insatisfatórios, com 95% dos pacientes recuperando seu peso
inicial em até 2 anos. Devido a necessidade de uma intervenção
mais eficaz na condução clínica de obesos graves, a indicação
das operações bariátricas vem crescendo nos dias atuais.

Indicação de tratamento cirúrgico para obesidade mórbida
A presença da obesidade grau III está associada a piora da

qualidade de vida, a alta freqüência de comorbidade, a redução
da expectativa de vida e a grande probabilidade de fracasso
dos tratamentos menos invasivos.6

A indicação do tratamento cirúrgico deve basear-se numa
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análise abrangente de múltiplos aspectos clínicos do doente. A
avaliação desses pacientes no pré e pós-operatório deve ser
realizada por uma equipe multidisciplinar composta por
endocrinologistas, nutricionistas, cardiologistas, pneumolo-
gistas, psiquiatras, psicólogos e cirurgiões.4

São candidatos ao tratamento cirúrgico pacientes com o IMC
maior que 40 kg/m2 ou com IMC superior a 35 kg/m2 associado a
comorbidade tais como apnéia do sono, diabetes mellitus tipo
2, hipertensão arterial, dislipidemias e dificuldades de locomo-
ção, entre outras de difícil manejo clínico.5,10-12

A seleção de pacientes requer um mínimo de cinco anos de
evolução da obesidade com fracasso dos métodos convencio-
nais de tratamento realizados por profissionais qualificados.4

Deve ficar clara a necessidade de avaliação clínica, laboratorial
e psiquiátrica de forma regular nos períodos pré e pós operató-
rio.7 Contudo, observa-se um crescente abandono de critérios
psicológicos na seleção de candidatos a estes procedimentos,
provavelmente devido à ausência de instrumentos que permitam
adequada acurácia prognóstica,10,12 mostrando um julgamento
clínico baseado em evidências, cada vez menos subjetivo.

O controle da obesidade através do procedimento cirúrgico é
feito por um mecanismo de restrição e/ou mau-absorção dos
alimentos ingeridos. Segundo o Consenso Latino Americano
de Obesidade4 são reconhecidas três técnicas cirúrgicas: gastro-
plastia vertical com bandagem (GVB), Lap Band e gastroplastia
com derivação gastro-jejunal.

Em 1982 foi introduzida por Mason a técnica cirúrgica de
gastroplastia vertical com bandagem. É uma operação restritiva,
simples, rápida, com baixos índices de complicações e mortalida-
de. O procedimento consiste no fechamento de uma porção do
estômago através de uma sutura, resultando em diminuição im-
portante do reservatório gástrico. Um anel de contenção é colo-
cado no orifício de saída, tornando o esvaziamento desta peque-
na câmara mais lento. Contudo, este procedimento apresenta alta
incidência de recidiva da obesidade após 10 anos de seguimen-
to, motivo pelo qual ela vem sendo abandonada mundialmente.

A Lap BandÒ é uma técnica laparoscópica relativamente re-
cente. Consiste na aplicação de uma banda regulável na porção
alta do estômago, de modo a criar uma pequena câmara justa-
esofágica. O orifício de passagem desta câmara é regulável atra-
vés de um mecanismo percutâneo de insuflação. A técnica vem
obtendo resultados aceitáveis na Europa (onde há vários mo-
delos de banda gástrica inflável) e foi recentemente aprovada
pelo FDA, nos Estados Unidos. Ainda não contamos com nú-
mero significativo de estudos de seguimento a médio e longo
prazo que avaliem a sua eficácia.

Nos últimos anos vem predominando a tendência em se associ-
ar a redução do reservatório gástrico (volume variando de 20 a 50
ml) e a restrição ao seu esvaziamento pelo anel de contenção (ori-
fício menor que 1,5 cm) a um pequeno prejuízo na digestão através
de uma derivação gástrica-jejunal em Y de Roux. A técnica mais
utilizada foi proposta por Fobi e Capella, simultânea, porém separa-
damente, nos Estados Unidos. Com este procedimento a ingestão
de carboidratos simples pode ocasionar a chamada síndrome de
“dumping” (náuseas, vômitos, rubor, dor epigástrica, sintomas de
hipoglicemia). Esta síndrome desempenha importante papel na

manutenção da perda de peso, porém tende a ser tempo-limitada. É
uma operação 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 após os
três tipos de operação, a GVB com derivação em Y de Roux mos-
tra melhores resultados até 24 meses após o procedimento.6

Duas modalidades cirúrgicas vêm sendo também realizadas e
são reconhecidas pela IFSO (International Federation for the
Surgery of Obesity). São elas a operação proposta por Nicola
Scopinaro e uma variação sua, o “Duodenal Switch”.15-17 Ambas
são derivações bílio-pancreáticas e são operações mal-
absortivas, onde a restrição volumétrica não representa papel
preponderante. Há descrições de diminuição de episódios de
compulsão alimentar.13,14 A perda ponderal e a manutenção as-
sociadas à técnica são similares à GVB com Y de Roux. A Figura
ilustra as técnicas citadas. Atualmente, todas as técnicas têm
sido também realizadas por via laparoscópica.

Os objetivos principais das operações bariátricas são o da
redução das comorbidade e melhora da qualidade de vida e não
apenas a redução ponderal.7,15

Na Tabela, arrolam-se condições melhoradas com as opera-
ções bariátricas.5

Tabela - Condições melhoradas com tratamento cirúrgico para obesidade.
Cardiopulmonares

Hipertensão
Insuficiência cardíaca
Edema
Insuficiência Respiratória
Síndrome de Hipoventilação da Obesidade
Asma

Diabetes
Dislipidemia
Esofagite
Ginecológicas

Infertilidade
Gestação e Parto
Incontinência Urinária

Cirrose e fibrose hepáticas
Risco cirúrgico
Ósteoartrite
Pseudotumor cerebral
Índices de Qualidade de vida

Desemprego
Depressão
Ansiedade
Autoestima
Interação Social
Mobilidade física

Transtornos do Sono
Tromboembolismo

Figura - Técnicas de Mason, Lap Band , Capella-Fobi e Scopinaro (Fon-
te: Site da ASBS).
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Contra-indicações de tratamento cirúrgico para obesidade
mórbida

Nos deteremos aqui em aspectos relativos às contra-indica-
ções psicológicas e psiquiátricas para a realização das opera-
ções bariátricas. As contra-indicações clínicas fogem do es-
copo deste suplemento, podendo ser encontradas em leituras
específicas.6,10-12,15

A obesidade não é classificada como um transtorno psiquiá-
trico.18,19 Esta afirmação se faz necessária dado que a doença foi
por muito tempo compreendida como uma manifestação
somática (ou seja, uma conseqüência) de um conflito psicológi-
co subjacente que, em determinados indivíduos com formação
egóica inadequada, somente poderia ser solucionado através
da hiperfagia. Esta visão é ainda hoje compartilhada tanto pela
população leiga como por uma boa parte dos profissionais de
saúde. Esta não é a postura aceita atualmente pelos estudiosos
do tema, ao menos quando se fala de obesos da população
geral. Nas pessoas obesas que procuram tratamento, existe um
aumento de prevalência de sintomas psicológicos, tais como
sintomas depressivos, ansiosos e alterações do comportamen-
to alimentar, porém parece não ser possível estabelecer uma
relação de causa-efeito.5

Os obesos são alvo de preconceito e discriminação impor-
tantes em países industrializados. Isto pode ser observado nas
mais variadas e corriqueiras situações, como programas de te-
levisão, revistas e piadas. Além ou por causa disso, são pesso-
as que cursam um menor número de anos escolares e que têm
menor chance de serem aceitas em escolas. O mesmo se dá em
empregos mais concorridos, resultando em salários mais bai-
xos. Além disso, têm menor chance de estarem envolvidas num
relacionamento afetivo estável. Este preconceito pode ser vis-
to também na população que presta serviços de Saúde: 80%
dos pacientes de operação bariátrica relataram terem sido sem-
pre ou quase sempre tratados desrespeitosamente pela classe
médica devido ao peso.5,20

Quanto a critérios psicológicos e/ou psiquiátricos de exclu-
são para pacientes candidatos às operações bariátricas, não há
um consenso na literatura. Cada equipe multidisciplinar parece
usar seus próprios critérios. Transtornos psiquiátricos, especi-
almente do humor, ansiosos e psicóticos são comumente con-
siderados contra-indicações para o procedimento. Contudo não
há dados precisos nem fatores preditivos de bom ou mau prog-
nóstico adequadamente estudados e/ou comprovados.21-38 Esta
é uma área de interesse, não só do ponto de vista científico
como também clínico.

Nos dois próximos parágrafos, os autores descreverão su-
cintamente os procedimentos realizados nos serviços aos quais
pertencem.

No AMBESO/AMBULIM, realizam-se os diagnósticos,
implementam-se os tratamentos – psiquiátricos e de preparo
pré-operatório, através de redução ponderal e grupos psico-
educacionais multidisciplinares – e não é feita contra-indica-
ção psiquiátrica para estas operações, à exceção de quadros
graves de abuso/dependência de álcool, dado o risco aumen-
tado de desenvolvimento de pancreatite em operações como
a derivação gástrica e as derivações bílio-pancreáticas. Do

mesmo modo, contra-indica-se ou posterga-se a operação em
qualquer caso em que o paciente não esteja plenamente de
acordo com a cirurgia ou não seja capaz de apreciar as mudan-
ças que ocorrerão após a operação, quer por transtornos psi-
quiátricos de eixo I18 ou por incapacidade cognitiva. Mais de
100 pacientes com esta indicação passaram por este serviço,
quer para tratamento, quer para avaliações pré-operatórias,
sendo que apenas duas pacientes apresentaram complicações
psiquiátricas (isto é, aparecimento de quadro psiquiátrico não
existente no período pré-operatório), a saber, bulimia nervosa.
Ambas responderam adequadamente aos tratamentos tradici-
onais para este transtorno.

A avaliação pré-operatória do paciente realizada pela equi-
pe multiprofissional do Grupo de Obesidade e Transtornos
Alimentares (GOTA) envolve o rastreamento de transtornos
psiquiátricos (atuais e passados) assim como uma investiga-
ção da capacidade psicológica do paciente suportar as modi-
ficações impostas pela cirurgia. Considera-se que nenhum
transtorno psiquiátrico seja uma contra-indicação formal pri-
mária para a realização da operação. No entanto, recomenda-
se que qualquer condição psiquiátrica associada deve ser
adequadamente tratada no paciente candidato à cirurgia. Deve
ser ressaltada também a necessidade de um maior cuidado em
relação a pacientes portadores de transtornos por abuso ou
dependência de substâncias, principalmente o álcool. Estu-
dos de seguimento reportaram a associação entre alcoolismo
e morte após a cirurgia.22 Apesar da necessidade de estudos
com desenhos mais adequados para explorar a natureza desta
associação, uma abordagem diferenciada dos pacientes em
relação ao tratamento desta condição e acompanhamento pós-
operatório é sugerida.

De uma maneira geral, estudos e relatos de caso mostram uma
consistente melhora da qualidade de vida dos pacientes pós-
operação bariátrica e melhora de quadros depressivos, ansio-
sos, alimentares e de insatisfação com a imagem corporal.21,28-

30,38-42 Os resultados promissores não significam que pacientes
candidatos às operações não necessitem de correto acompa-
nhamento psicológico e psiquiátrico nas diversas fases do tra-
tamento bariátrico. Estes pacientes apresentam maior associa-
ção com quadros psiquiátricos e o não tratamento adequado
das patologias pode ameaçar seu prognóstico.

Para uma boa evolução cirúrgica, o paciente deve estar habi-
litado a participar do tratamento e do seguimento de longo pra-
zo. Alguns pacientes com psicopatologia manifesta que torne
o consentimento informado não confiável devem ser excluídos
ou melhor preparados para o procedimento.

Conclusões
Esta é uma fase inicial e algo pioneira da produção de co-

nhecimento na área específica estudada, dada a recente mu-
dança do papel etiológico de aspectos psicológicos na obesi-
dade. A ausência de consenso, apesar de desnorteadora, é
positiva na medida em que estimula novos estudos, com de-
senhos mais sofisticados e com conclusões e ilações mais
interessantes e confiáveis.

No momento, deve-se abandonar preconceitos, pensamen-
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tos automáticos e outros cacoetes que, em última análise, im-
pedem que uma parcela expressiva da população de obesos
mórbidos tenha acesso ao provavelmente mais eficaz trata-
mento disponível para a doença. Reforça-se também a neces-

sidade de acompanhamento multidisciplinar em todas as fa-
ses do tratamento, tanto no sentido de se otimizar resultados
quanto no sentido de serem pesquisados fatores preditivos
mais confiáveis.
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