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Etica e aspectos psicossociais em criangas e
adolescentes candidatos a cirurgia bariatrica

Luiza Amélia Cabus Moreira

Resumo

Tratamento e prevengdo da obesidade na infancia e adolescéncia sdo discutidos entre médicos e publico lei-
go. Ha poucas informacgGes disponiveis sobre cirurgia bariatrica nessa faixa etaria quanto a consequéncias em
longo prazo, mas dados sugerem que esse procedimento é oferecido cada vez mais frequentemente. Surgem
questdes éticas de extrema relevancia relacionadas a conceitos como beneficéncia, autonomia, capacidade e
igualdade. O objetivo deste trabalho é discutir aspectos éticos e biopsicossociais envolvidos na decisdo sobre
a intervengao cirurgica para casos de obesidade em criangas e adolescentes. Trata-se de revisdo de literatura
mediante pesquisa no banco de dados PubMed entre maio de 1994 e maio de 2015, utilizando os termos
“ethics” e “bariatric surgery” x “adolescents” x “children”. Verificou-se que o tratamento cirurgico da obesi-
dade em criangas e adolescentes é controverso. Médicos devem estar atentos ao disponibilizar para pais e
pacientes todas as informacgdes atualmente existentes.

Palavras-chave: Etica-Bioética. Adolescentes. Obesidade. Cirurgia bariatrica.

Resumen
Etica y aspectos psicosociales en relacién a nifios y adolescentes candidatos a cirugia bariatrica

El tratamiento y la prevencion de la obesidad en la infancia y en la adolescencia suelen ser discutidos entre
los médicos y el publico en general. Incluso con escasa informacidn sobre la cirugia baridtrica en este grupo
etario en relacion con sus consecuencias a largo plazo, existen datos que sugieren que este procedimiento se
ofrece cada vez con mas frecuencia. Surgen cuestiones éticas de extrema relevancia vinculadas a conceptos
como beneficencia, autonomia, capacidad e igualdad. El objetivo de este trabajo es discutir los aspectos éti-
cos y biopsicosociales que intervienen en la decisién sobre la realizacidn de cirugias para casos de obesidad en
nifios y adolescentes. El estudio se tratd de revision de literatura, mediante investigacion en la base de datos
PubMed para el periodo comprendido entre Mayo de 1994 y Mayo de 2015, utilizando los términos “ética”
y “cirugia bariatrica” x “adolescentes” x “nifos”. Se verificd que el tratamiento quirurgico de la obesidad en
nifios y adolescentes es controvertido. Los médicos deben estar atentos a poner a disposicidn de los padres y
pacientes todas las informaciones actualmente existentes.

Palabras clave: Etica-Bioética. Adolescentes. Obesidad. Cirugia bariatrica.

Abstract
Ethics and psychosocial aspects in child and adolescent candidates for bariatric surgery

The treatment and prevention of obesity in childhood and adolescence are often discussed by both physicians
and the lay public. Even with little information in relation to the long-term consequences of bariatric surgery
in this age group, there is evidence to suggest that this procedure is being offered more and more frequently.
Extremely relevant ethical issues exist relating to concepts such as beneficence, autonomy, capacity and
equality. The aim of this paper was to discuss the ethical and biopsychosocial aspects involved in decisions
about performing this surgery to treat obesity in children and adolescents, through a literature review of
Pubmed from May 1994 to May 2015 using the terms “ethics” and “bariatric surgery” x “adolescents” x
“children”. The surgical treatment of obesity in children and adolescents is controversial. Physicians should be
aware of this and make currently existing information available to parents and patients.

Keywords: Ethics-Bioethics. Adolescent. Obesity. Bariatric surgery.
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Etica e aspectos psicossociais em criangas e adolescentes candidatos a cirurgia bariatrica

Nos uUltimos anos tem havido interesse cres-
cente em relagdo ao tratamento da obesidade,
principalmente na populagdo pediatrica, especial-
mente porque essa condicdo tende a se manter
até a vida adulta e resultar em problemas clinicos e
psicolégicos como depressdo e baixa autoestima®.
Segundo Barlow, a Academia Americana de Pedia-
tria (AAP)? enfatiza a necessidade de identificar e
tratar a obesidade em varias idades. Orienta que
criangas entre 2 e 18 anos com indice de massa cor-
poral (IMC) entre os percentis 85 e 95 para idade e
género (avaliados nas curvas de crescimento) estdo
sob risco de obesidade e devem ser alvo de trata-
mento. Aquelas com IMC>percentil 95 para idade e
género sdo obesas e o ganho de peso deve parar e
ser revertido. Com a utilizagdo dos critérios de 2007
da AAP?, identificou-se aumento entre 10 e 20% da
frequéncia de obesidade em criangas nos ultimos 30
anos, com incidéncia ainda maior em populagdes de
risco (50 a 60%) **.

Apesar de a prevengdo da obesidade em crian-
cas e adolescentes receber atencdo substancial,
a efetividade dessas medidas preventivas é pouco
conhecida>®. Ha varias opg¢Oes para tratamento de
pacientes jovens com obesidade: mudanga de esti-
lo de vida, dietas e tratamento farmacoldgico, mas
sua eficacia é reduzida’®. Os programas direciona-
dos a mudangas dietéticas e aumento de atividade
fisica produzem juntos perda média de 5% do peso
corporal e, em geral, estudos mostram sua baixa
efetividade 12,

O sucesso da cirurgia bariatrica (CB) em adul-
tos gerou possibilidade de realizd-la também em
criancas e adolescentes. No entanto, a intervencgdo
cirargica nessa faixa etaria apresenta aspectos pe-
culiares. A questdo é: a CB deve ser normatizada
como tratamento para criangas e adolescentes com
obesidade grave? A tentativa é minimizar os proble-
mas de saude, mas ndo ha dados sobre seguranca,
evolugdo e custo-beneficio do procedimento nessa
faixa etdria. Além disso, a pouca maturidade gera
problemas em relagdo a autonomia %,

E preciso entender também que a cirurgia
ndo cura obesidade e que criancas e adolescentes
podem n3dao compreender realmente que ndo se tra-
ta de solucdo, e sim de intervengdo que vai limitar
suas atividades sociais no que se refere a alimenta-
¢do. Podem ndo compreender que deverdao aderir
a dieta, realizar atividade fisica e repor vitaminas e
outros elementos que podem ndo ser absorvidos
em decorréncia do procedimento 3.

O objetivo deste trabalho é discutir aspec-
tos éticos e biopsicossociais envolvidos na decisao
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sobre a intervencdo cirdrgica para casos de obesida-
de em criangas e adolescentes. Trata-se de revisdo
de literatura por meio de pesquisa na base de dados
PubMed, compreendendo o periodo entre maio de
1994 e maiode 2015, utilizando-se os termos “ethics”
and “bariatric surgery” x “adolescents” x “children”.

Aspectos envolvidos no discurso sobre
obesidade

O tratamento da obesidade infantil gera inu-
meras questdes éticas, morais e legais. O significado
da obesidade na sociedade ocidental é elemento
crucial, que vai além da questdo médica, pois o cor-
po é parte importante da autorrepresenta¢do do
individuo. Um corpo magro ou esbelto é considera-
do bonito e interpretado como normal e saudavel **.
O controle dos habitos alimentares passa a repre-
sentar uma maneira de disciplinar o corpo. Parece
haver pensamento disseminado que o individuo
obeso é aquele que ndo “se controla” %, tornando-o
responsavel primario por complicacdes decorrentes
do peso?’.

Ha, pelo menos, dois discursos sobre obe-
sidade que diferem em sua interpretagdo?’: 1)
obesidade ndo é doenga, mas caracteristica indivi-
dual. E consequéncia das escolhas individuais e, por
isso, o individuo assume total responsabilidade; 2)
obesidade é doenga ou pelo menos fator de risco
para outras doengas (hipertensdo, diabetes etc.) e
deve ser tratada.

Apesar de expressdes como “epidemia de
obesidade” e a identificagdo de um gene para obesi-
dade, que se ligam a fatores ambientais e genéticos
e ddo a entender que ser obeso ndo é simplesmente
uma escolha®®, existe a crenga disseminada que
obesidade é apenas questdo comportamental liga-
da a falta de controle tanto por parte das criangas
quanto pelos seus responsaveis legais. Essa crenca
infere que pessoas obesas sdo assim porque comem
demais e nao fazem exercicios, o que gera estereoti-
pos e discriminag¢do 2° como: pessoas com sobrepeso
e obesas sdo preguigosas, sem motivagdo, menos
competentes e ndo tém autodisciplina??.

Esteredtipos e preconceitos resultam em
discriminacdo sobre a aparéncia e afetam a inte-
gridade e dignidade de pessoas jovens que sdo
obesas e vivem fase vulneravel e suscetivel do de-
senvolvimento. Também levantam a questdo sobre
se interven¢des farmacoldgicas ou médicas ndo
seriam solugBes para um problema social?’. Nos
Estados Unidos (EUA), o grupo de pessoas mais
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discriminadas é o de obesos, e essa discrimina¢do
ocorre de forma legal. Ha restri¢gdes a locais publi-
cos e discriminacdo no trabalho?. Criancas obesas
apresentam maior risco de ndo continuar os es-
tudos? devido a diversos fatores: caracteristicas
fisicas da escola, com cadeiras e mesas inadequadas
para obesos; bullying; falta de oportunidades so-
ciais, como participar dos esportes e brincadeiras; e
discriminacdo por parte dos professores.

Para Christopher Mayes %, o argumento utiliza-
do por alguns estudiosos do tema de que obesidade
é uma escolha, visto que decorre de alimentacdo
errada e pouco exercicio, € muito simplista. Os que
argumentam que existe escolha colocam conse-
guentemente que o individuo “tem que pagar por
elas” e que o Estado deve intervir visando diminuir
os custos para a sociedade. Porém, Mayes faz um
contraponto ao questionar os ganhos da prépria in-
dustria que combate a obesidade. Obviamente que
o comportamento individual contribui para ganhar
peso, mas focar apenas no individuo e esquecer
fatores genéticos, sociais, culturais, econdmicos e
ambientais que antecedem o comportamento indivi-
dual gera estigmatizacdo ainda maior da obesidade.

Segundo Venkatapuram, Bell e Marmot 26, con-
sideravel corpo de evidéncias sugere que saude em
geral e obesidade em particular sejam resultado da
maneira pela qual a sociedade se organiza por meio
de politicas e praticas econémicas e sociais. Nesse
contexto, surge também a questdo de a obesidade
ser mais prevalente em grupos socioeconémicos
menos privilegiados e de etnia ndo caucasiana, o
que pode dificultar o acesso ao tratamento de pes-
soas pertencentes a minorias /%,

A obesidade é mais bem entendida como
doenca cuja fisiopatologia de resposta a fatores
ambientais é geneticamente determinada e que, de
forma simples, é resultado do desequilibrio entre
consumo e gasto de energia. Atualmente, a regula-
¢do da fome, da saciedade e o uso de energia sdo
pouco conhecidos cientificamente?, e portanto a
cirurgia bariatrica surge como solugdo sintomatica
que pode ser vista como parte da medicalizagdo da

esfera privada, da vida de cada um?.

Consequéncias médicas

Além dos aspectos psicossociais ja citados, a
obesidade esta associada a diversas comorbidades:
diabetes tipo Il e hiperinsulinemia*®, apneia do sono
e hipertensao arterial 3, esteatose hepatica3?, mio-
cardiopatia*®*e doenga do refluxo gastroesofagico 3.

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422017251171

Em longo prazo, pessoas obesas apresentam expec-
tativa de vida menor, aumento do risco de doengas
cardiovasculares e aumento do risco de cancer (co-
lon, préstata e mama) *. Algumas das complicagdes
ja estabelecidas podem ser revertidas com efetiva
perda de peso, porém outras ndo -3,

Aspectos éticos da cirurgia bariatrica em
criangas e adolescentes

Além das questGes éticas de beneficéncia,
ndo maleficéncia, autonomia e justica, deve-se
considerar que cirurgia baridtrica é tratamento re-
lativamente inovador e suas consequéncias em
longo prazo sdo desconhecidas . Tal circunstancia
deve ser cuidadosamente sopesada, principalmente
quando se considera o procedimento na populagdo
pediatrica ¥®.

Informagdes gerais sobre o procedimento

Algumas informacBes sdo de extrema rele-
vancia para o entendimento da questdo. Entre elas,
quais cirurgias estdo disponiveis, quais as recomen-
dacGes das guidelines (diretrizes) no que se refere
a indicagdo e contraindicagdes da CB, seus pontos
controversos e riscos na faixa pediatrica. Ha trés
procedimentos atualmente disponiveis para cirurgia
baridtrica:

1) Bypass gdastrico em Y de Roux: procedimento que
pode ser realizado via laparoscdpica com fungéo
restritiva e de ma absor¢do* — pode levar a ma
absorgdo de nutrientes como vitamina B12, cal-
cio, vitamina D, ferro e tiamina. Varias diretrizes
concordam que é apropriado para adolescen-
tes*%*2, Parece ter eficicia comparada quando
avaliados os estudos em adultos #;

2) Banda gastrica ajustavel: ndo esta ainda aprova-
da para adolescentes devido a falta de estudos e
presenca de complicagdes, como deslocamento
do baldo“2. Porém, pode ser considerada em ca-
sos individualizados;

3) Gastrectomia vertical: ndo estd ainda aprovada
para adolescentes devido a falta de estudos 2.

Brei e Mudd“® avaliaram as diretrizes norte-
-americanas e canadenses em relagdo a cirurgia
baridtrica em adolescentes no periodo compreendi-
do entre 2007 e abril de 2013. Foram sete diretrizes
avaliadas, e os autores observaram variacdes no
critério de definicdo de adolescéncia. Yermilov e
colaboradores* definiram faixa etdria entre 12 e
18 anos. August e colaboradores* definem pelo

Rev. bioét. (Impr.). 2017; 25 (1): 101-10
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estadiamento puberal. Barlow*® usou maturidade
fisica como critério minimo, mas especificou a idade
de 15 anos para meninos e 13 para meninas, como
geralmente utilizado. Pratt e colaboradores“? classi-
ficaram pelo alcance de 95% da altura esperada na
idade adulta a partir de radiografias e concluiram
que esse ponto de corte limita a realizacdo da CB
para menores de 12 anos de idade.

Assim, em geral, os autores concordam que
maturidade esquelética é recomendavel como
critério para candidatura de adolescente a cirur-
gia, dado que as microdeficiéncias decorrentes do
procedimento cirdrgico podem comprometer o cres-
cimento. Outro dado relevante do estudo de Brei e
Mudd*® é a falta de consisténcia sobre quais comor-
bidades e em que nivel de gravidade devem indicar
cirurgia e ainda qual IMC deve ser o ponto de corte.
O IMC>40kg/m?, independentemente de comorbi-
dades, seria indicativo de CB*%*’, enquanto outras
diretrizes***> consideram indicagdo de cirurgia para
IMC>40kg/m? apenas se houver comorbidades
graves. Michalsky e colaboradores*, Pratt e colabo-
radores*? e Barlow*® também usam IMC>40kg/m?
com presenca de comorbidades, mas também ndo
especificam qual seria seu grau de severidade.

Ha os que consideram o IMC>35 com
comorbidades graves indicagdo de CB em adolescen-
tes**47 mas a Society of American Gastrointestinal
and Endoscopic Surgeons“® ndo especifica quio se-
veras devam ser. Em geral, comorbidades incluem
diabetes tipo Il, apneia obstrutiva do sono, pseudo-
tumor cerebral, esteatose hepatica ndo alcodlica,
dislipidemia e comprometimento da qualidade de
vida #4244 Depressdo € a contraindicagdo mais con-
siderada, mas se estiver controlada a CB pode ser
realizada, assim como em outros quadros psicopa-
toldgicos *4>%>, Gravidez e sindrome de Prader-Willi
sdo critérios de exclusdo*, assim como endocrino-
patia ndo tratada®’.

Inge e colaboradores *® realizaram o maior estu-
do sobre complicacGes relacionadas a CB. Avaliaram
242 adolescentes em cinco centros nos EUA e efei-
tos adversos foram classificados em maiores (risco
de morte) e menores. Durante os primeiros 30 dias
do pds-operatdrio, 8% dos pacientes apresentaram
complicagées maiores, incluindo obstrucdo intes-
tinal, sangramento e vazamento da anastomose.
Complicagdes menores (infecgdo do trato urinario,
lesdio em orgdo soélido, atelectasia, pneumonia,
sangramento sem necessidade de transfusdo) ocor-
reram em aproximadamente 15% dos pacientes.
Dados do The Bariatric Outcomes Longitudinal Da-
tabase indicam taxa de 0,13% relativa a mortalidade
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e de 10,27% decorrente de outras complicagdes, em
geral consideradas menores®.

A questdo da beneficéncia

A beneficéncia é o principio ético que determi-
na que o médico deve agir em beneficio do paciente,
procurando maneiras de restaurar a saude e promo-
ver o bem-estar®. Para atender adequadamente a
esse principio, quando a decisdo da cirurgia é toma-
da ha que se responder algumas indagagdes para se
verificar as providéncias adicionais que devem ser
tomadas a fim de mitigar possiveis efeitos indese-
jados do procedimento. 1) Ha apoio da sociedade
de pediatria/cirurgia para realizar a interven¢do em
criancas e/ou adolescentes?; 2) o hospital ou servi-
¢o que realiza o procedimento dispGe de programa
de acompanhamento, indicado tanto antes quanto
depois do procedimento?; 3) o cirurgido ou mé-
dico clinico a recomenda, e a familia e o paciente
consentem?

Para Hofmann?3, ha trés perguntas basicas a
serem respondidas no sentido de assegurar a bene-
ficéncia em caso de cirurgia baridtrica em criangas e
adolescentes: 1) a cirurgia bariatrica beneficia ado-
lescentes e criangas?; 2) quais os efeitos em longo
prazo?; 3) qual sua eficacia, efetividade e eficiéncia?
Para que seja preservado o principio da beneficén-
cia em caso de CB, o procedimento cirurgico deve
se mostrar superior em seus resultados quando
comparado ao tratamento clinico (dietas restritivas,
programas de exercicios, terapia comportamental)
no que se refere a reversao de problemas médicos
e psicoldgicos decorrentes da obesidade. A viola-
¢do da beneficéncia ocorrerd quando criangas e
adolescentes com obesidade médrbida n3do forem
submetidos a avaliacdo pré-operatdria adequada
das comorbidades. Serd igualmente violada se ndo
for tentado tratamento médico/comportamental e
se a equipe cirurgica ou o hospital ndo apresentar
condigdes para realizar o procedimento e oferecer o
acompanhamento necessario apods a cirurgia *.

A associacdo entre obesidade e aumento da
morbimortalidade evidencia a necessidade de tra-
tamento efetivo para a obesidade. No entanto, as
atuais intervengdes médicas e comportamentais
para obesidade mérbida (IMC>40kg/m?) raramen-
te resultam em perda efetiva de peso e, quando
isso ocorre, a manutencdo ndo é comum em longo
prazo'?. Dessa forma, a cirurgia deve ser mais eficaz
ndo somente em relagdo a redugdo do peso quan-
do comparada a tratamentos clinicos, mas também
guanto a manutencdo de seus possiveis efeitos be-
néficos em longo prazo %,

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422017251171
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A CB realizada em adolescentes resulta em re-
ducdo de 33 a 37% do IMC inicial durante o primeiro
ano apos sua realizagdo, e estudos sugerem que
guanto mais precocemente for realizada, maiores as
chances de resultados que se aproximem das me-
tas da “normalidade”. Ou seja, quem é submetido
ao procedimento com IMC de 55 kg/m? devera che-
gar, se bem-sucedido, a 35 kg/m?2. Da mesma forma,
se feita CB em adolescente com IMC de 45kg/m?,
seu resultado esperado sera de 30kg/m?2. Como o
ponto de corte para indicar a cirurgia no que se re-
fere ao IMC é alto, chega-se na maioria dos casos a
obesidade grau |, o que obriga manutencao de die-
ta, atividade fisica e acompanhamento por equipe
especializada, e essa informagdo tem que ser reite-
radamente repetida>*>2,

Olbers e colaboradores®, em estudo pros-
pectivo de dois anos em adolescentes submetidos
a CB, evidenciaram que a perda de peso se mante-
ve naquele periodo. Sugerman e colaboradores3®
relataram que 20 adolescentes com IMC médio de
52kg/m? perderam em média 36% do IMC, che-
gando a 34 kg/m? em cinco anos, o que se manteve
por cerca de dez anos apds a cirurgia, resultado
semelhante aos observados em adultos. Ndo ha
informagdes nesse estudo se apds esse seguimen-
to houve ganho de peso. Além disso, o numero da
amostra foi pequeno.

Revisdo sistematica feita por Treadwell, Sun e
Schoelles®?® verificou que havia redugdo significati-
va do IMC, tanto com banda gastrica ajustavel via
laparoscépica (LAGB) ou gastroplastia com desvio
intestinal em Y de Roux (RYGB). A cirurgia resolveu
algumas condicGes médicas, como hipertensdo ar-
terial e diabetes, mas o relato detalhado desses
resultados ndo foi satisfatdrio. Complicacées mais
frequentes para a LAGB foram deslizamento da ban-
da e deficiéncia de micronutrientes, porém também
ocorreram erosao da banda, hérnia de hiato e infec-
¢Oes da ferida. ComplicagGes mais graves ocorreram
com RYGB, como embolia pulmonar, choque, obs-
trucdo intestinal, sangramento no pds-operatorio e
desnutri¢do grave 3.

Poucos estudos avaliaram os efeitos psicosso-
ciais da cirurgia bariatrica, e resultados sdo baseados
em séries pequenas e seguimento em curto prazo>*.
Alguns estudos indicam taxas significativas de de-
pressdao e baixa autoaceitacdo em adolescentes
pds-banda gastrica ajustavel*®. Quando resultados
pos-cirurgia baridtrica ndo sdo os esperados, as pes-
soas podem se sentir envergonhadas e culpadas®®.
Isso indica que hd necessidade de acompanhamen-
to psicoldgico antes e depois da CB, além de suporte

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422017251171

psicossocial para os subgrupos mais vulnerdveis de
adolescentes .

E pouco o conhecimento de alta qualidade
sobre beneficios nessa faixa etdria. Se avaliadas as
séries ndo controladas de centros selecionados,
parece haver beneficio da cirurgia bariadtrica, mas
faltam evidéncias sobre a evolu¢do em longo pra-
2013143942 Para Han, Wu e Lean, os riscos da cirurgia
baridtrica sdo considerdveis e sua seguranga e eficd-
cia em criangas permanece desconhecida. Assim, a
cirurgia deve ser reservada para aqueles mais gra-
vemente obesos (IMC>50kg/m?) ou IMC>40kg/m?
com comorbidades significativas e ainda assim com
extrema precaugdo®’.

Autonomia

O respeito a autonomia do paciente é im-
portante do ponto de vista legal e da ética médica.
Para que o principio da autonomia seja preservado,
é necessario que o individuo tenha competéncia e
receba informagdes adequadas®®. A decisdo sobre
a CB em criangas e adolescentes é desafiadora,
dada a reduzida autonomia e maior vulnerabilida-
de desse grupo*. A cirurgia sempre requer grande
confianga entre paciente e médico, pois, inevitavel-
mente, o paciente perde a autonomia no momento
da cirurgia.

Em pacientes pediatricos, a decisdo recai sobre
os responsaveis legais, que devem dar o consenti-
mento para a cirurgia pois, supostamente, estdao
em melhor posi¢do para saber o que é melhor para
seus filhos. Para os pais, a decisdo pela cirurgia pode
ocorrer apds meses vendo seus filhos tentarem
perder peso de forma ineficaz ou apds diagnostico
de comorbidade grave, como diabetes tipo 1138, Em
todos os casos de indicagdo de CB é preciso avaliar
o real conhecimento dos pais e do paciente sobre
o procedimento. Tal avaliagdo criteriosa é de suma
importancia porque pode haver expectativa muito
otimista sobre o procedimento, baseada em infor-
magcoes da midia, publicagGes leigas ou internet. O
desejo de ter corpo socialmente aceito e livre de co-
morbidades pode interferir no entendimento mais
profundo dos riscos cirurgicos.

Pacientes e seus responsaveis devem ter ple-
na consciéncia da natureza irreversivel de algumas
técnicas, no caso da gastroplastia com desvio intes-
tinal em Y de Roux, em relagao as quais a avaliagdo e
acompanhamento psicolégicos sdo indispensaveis 8,
Os pais podem ter diferentes concepgbes acerca
da gravidade da obesidade, além de interesses di-
vergentes quanto ao que deve ser feito. Ha os que
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sequer sabem que o filho apresenta obesidade, e
outros que, por suas proprias questdes, imaginam
que a situagdo é mais grave do que de fato é°%. Ge-
ralmente presume-se que os pais estdo na melhor
posicdo para saber o que é melhor para seus filhos,
mas isso pode ser questionado no caso de algumas
criancgas obesas®?.

Diante das pressdes sociais sobre pessoas com
obesidade e o desejo de superar essa condi¢do, uma
questao fundamental a ser ponderada é: a familia
e o adolescente realmente entendem e retém as
informacdes escritas e explicadas no informe con-
sentido? Estudo que avaliou adultos submetidos a
RYGB em vdrias etapas apds a cirurgia evidenciou
que apenas a terga parte respondeu corretamente
a questdes relativas ao procedimento e suas compli-
cagdes apds um ano de sua realizagdo ®2.

Profissionais de salide tendem a ser pessimis-
tas em relagdo as habilidades de pessoas obesas em
lidar com a situa¢do® e frequentemente relutam
em recomendar cirurgia bariatrica para criangas®.
Razdo para isso pode ser a falta de evidéncias da
efetividade do procedimento e seus resultados em
criangas, assim como o receio de complicagdes®.
Alguns estudos indicam que crengas e valores sobre
as causas da obesidade influenciam a visdo dos mé-
dicos e dos pacientes sobre o tratamento adequado
para essa condi¢do, assim como a questdo do con-
sentimento livre e esclarecido .

Para obter consentimento informado, todo
o processo deve ser gradual. Isso pode demandar
meses e durante esse periodo pacientes e pais de-
vem se engajar em programas de reducao de peso
e de modificagdo comportamental. O engajamento
progressivo do paciente e de sua familia engloba
também consultas simultaneas com o cirurgido para
qgue sejam conhecidas opgGes cirurgicas, riscos,
complicagdes e a chance de os objetivos de perda
de peso e controle de comorbidades ndo serem al-
cancados com a CB. E preciso perceber o grau de
desenvolvimento e entendimento do adolescente,
seus valores, objetivos e sua capacidade de compro-
metimento para ponderar sobre seu envolvimento
com as demais praticas que devem estar associadas
ao procedimento cirurgico.

O trabalho do assistente social é indispensa-
vel para avaliar o contexto familiar, a capacidade
da familia de dar os suplementos vitaminicos no
pos-operatorio, disponibilidade para acompanhar
0 paciente em suas visitas ao grupo médico e a ca-
pacidade de supervisdo do menor. O adolescente
tem que ser capaz de compreender que a mudan-
¢a de sua alimentagdo faz parte do processo apds
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a CB, para que os resultados obtidos sejam man-
tidos, e que possiveis efeitos colaterais podem
ser permanentes®. A hierarquia da intervenc¢do
frequentemente demanda primeiro mudanca no es-
tilo de vida e tratamento medicamentoso antes da
cirurgia®.

Para Raper e Sarwer ¥, sdo elementos minimos

que devem constar no consentimento informado e
ser expostos e discutidos com pais e adolescentes:

e Exposicdo do diagndstico, incluindo grau da obe-
sidade e extensdo das comorbidades em lingua-
gem clara, assim como fisiopatologia da obesida-
de e suas complicagdes;

e Natureza da cirurgia bariatrica — videos podem
auxiliar;

* Riscos e beneficios da intervencao, incluindo dis-
cussdo sobre cada complicagdo e o que isso pode
significar do ponto de vista pratico (por exemplo,
se houver deiscéncia da anastomose hd risco de
morte e urgéncia de reoperacgdo);

e O comportamento do paciente deve continuar
apds o procedimento para que se alcance os
objetivos de perda de peso e sua manutencgao,
assim como a reversdo das comorbidades;

e Cuidados médicos e cirurgicos e outras questdes
no pds-operatorio;

N

e Alternativas a intervencdo cirdrgica, com seus
riscos e beneficios;

e Riscos/beneficios de ndo receber o tratamento
cirurgico/médico;

e Custo financeiro tanto da cirurgia quanto das
possiveis complicagdes;

e Saber os resultados da equipe que vai realizar o
procedimento e compara-los com outros servigos;

e Se o paciente sera incluido em alguma pesquisa
clinica.

O paciente deve ser capaz de compreender
os riscos do procedimento e as consequéncias em
longo prazo. E preciso que entenda que a CB n3o
salva a vida do individuo imediatamente e que é ir-
reversivel (exceto a banda gastrica ajustavel), bem
como que o sucesso depende da alteragdo e manu-
tengdo dos hdbitos alimentares e estilo de vida®®.
O consentimento livre e esclarecido deve também
conter a informacgao da irreversibilidade da gastro-
plastia com desvio intestinal em Y de Roux e que sao
desconhecidas as consequéncias do procedimento
apods varios anos.
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Justica

Esse principio admite que todas as pessoas que
necessitam da CB devem ter acesso ao procedimen-
to. Entretanto, a cirurgia bariatrica é procedimento
de alto custo e pode drenar recursos de outras areas
da saude. Por outro lado, pode evitar custos futuros
em internagdo, tratamento e medicagao de pacien-
tes cuja condicdo de obesidade poderia ter sido
tratada por meio cirurgico. IntervengGes em saude
ligadas a obesidade podem ser prescritas no melhor
interesse do bem comum pelo fato de em criancgas
e adolescentes ser preditiva de problemas signifi-
cativos de saude. No entanto, essas intervengdes
podem se tornar paternalistas e infringirem a auto-
nomia da pessoa. Ha muitos outros valores além da
saude e ha limites para a invasdo ou intrusdao com
base no bem comum, mesmo na area de saude 8.

A obesidade é socialmente segmentada. Estu-
dos nos EUA revelam que criangas e adolescentes
com menor nivel socioeconémico e pertencentes
a minorias sdao mais afetados tanto pelo sobrepeso
quanto pela obesidade *®°. Essas pesquisas indicam
que a cirurgia é realizada em menor proporcdo em
pacientes afro-americanos, hispanicos ou com bai-
xo nivel socioecondmico com obesidade mdrbida.
Na populacdo pedidtrica, nos EUA, a obesidade
ocorre em uma em cada trés criangas pertencen-
tes a grupos sociais menos favorecidos, com taxas
particularmente altas entre afro-americanos, me-
ninas, hispanicos e indigenas de ambos os sexos .
Assim, por afetar grupos menos favorecidos, é pro-
vdvel que o acesso a cirurgia por parte de criangas e
adolescentes seja desigual, da mesma maneira que
ocorre com adultos”°.

Sera o Sistema Unico de Saude capaz de arcar
com os custos do procedimento cirurgico para todos
que dele necessitem? E possivel no Brasil que todos
tenham acesso ao procedimento? E ainda: seremos
capazes de proceder de forma igualitaria no que
se refere a tudo que deve preceder a intervengdo
cirurgica: aconselhamento, suporte psiquidtrico e
psicoldgico, programa de educacdo fisica para per-
da de peso? Sdo questdes amplas e que merecem
muita reflexdo.

Consideragoes finais

N3do ha duvidas entre especialistas no trata-
mento de obesidade e cirurgides que adolescentes

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422017251171

com comorbidades que ndao conseguem alcancar
peso sadio usando estratégias convencionais de-
vam ser considerados candidatos a CB. Essa decisdo
deve ser tomada em base individual, com ampla
discussdo com a familia e com a concordancia do
médico do paciente. Como bem referem Godoy e
colaboradores:

A conscientizagdo de pacientes e familiares quanto
a todas as etapas do processo e suas implicagées de
curto e longo prazo é de grande relevdncia para o
éxito do procedimento. Estabelecer relagéo de cor-
responsabilidade entre a equipe, o paciente e seus
familiares enfatiza o compromisso com a mudanga
de atitude quanto as escolhas alimentares e habitos
de vida, promovendo as mudangas indispensadveis
para alcangar os resultados pretendidos. (...)

A dignidade da pessoa é um dos fundamentos maio-
res da sociedade e consiste, acima de tudo, em ver
o ser humano em sua especificidade para responder
adequadamente a suas necessidades. Para alcangar
esse objetivo o respeito é o subsidio maior e na prdti-
ca clinica permite que o paciente possa submeter-se
as indicagbes, sabendo de seus riscos e beneficios e
direcionando sua escolha para a opgdo que melhor
lhe convier, considerando conscientemente os prin-
cipios cientificamente comprovados e eticamente
aceitdveis da medicina ™.

As contraindicacbes a CB precisam ser co-
nhecidas e consideradas. Tentativas documentadas
de perda de peso e suporte familiar adequado sdo
pré-requisitos essenciais. Criancas e adolescentes
referenciados para a CB devem ser atendidos em
centro especializado com equipe multidisciplinar
com experiéncia em avaliar e manejar comorbida-
des médicas associadas a obesidade e capacidade de
fazer o acompanhamento em longo prazo. Criangas,
adolescentes e pais precisam entender a nature-
za do tratamento cirdrgico e o papel que terdo no
seu sucesso ou falha e demonstrar que irdo aderir
as mudangas no estilo de vida que devem ser man-
tidas. Acima de tudo, familia e paciente tém que
compreender que CB ndo é procedimento eficaz
em todos os casos e que ndo é cura para obesidade,
mas instrumento disponivel em casos selecionados.
O controle e a mudanga no estilo de vida, porém,
persistirdo como elementos-chave para a manuten-
¢cdo do peso por toda a vida.
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