
RESUMO
Existe consenso na indicação cirúrgica de pacientes  porta-
dores de obesidade mórbida em duas situações: 1 - IMC igual
ou superior a 40; 2 - IMC igual ou superior a 35 na vigência de
co-morbidades afetando o paciente. O tratamento cirúrgico
deve ser evitado em crianças e adolescentes e em pacientes
com doenças incapacitantes  como cirrose hepática e o
D.P.O.C. ou acima dos 70 anos. Não existe consenso quanto a
necessidade e o tempo de tratamento conservador prévio.
Outra contraindicação é  doença endócrina (síndrome de
Cushing), sendo contra-indicações relativas os distúrbios psi-
cóticos, o alcoolismo e a dependência química. Em todos os
casos de tratamento cirúrgico recomenda-se  preenchimen-
to pelo paciente e/ou  seus familiares do consentimento in-
formado. 

Descritores: Obesidade mórbida/cirurgia; Gastroplastia; Deriva-
ção gástrica

ABSTRACT:
There is a consensus about surgical indications on morbid
obesity upon two topics: 1 - BMI equal or greater than 40; 2 -
BMI equal or greather than 35 in the presence of important
comorbities. It is important to avoid surgical treatment in
children and in the youth and in the presence of endocrine disease
such as Cushing syndrome, liver cirrhosis, other incapacitating
diseases or age over 70 years old. Its also recommended to use
informed consent in all surgical indication.

Keywords: Obesity, morbid /surgery; Gastroplasty; Gastric
bypass 

Existe um consenso dentre as principais Sociedades
de Cirurgia Bariátrica e o National Institute of Helth

sobre as principais indicações do tratamento cirúrgico
na obesidade mórbida(1) que são:
1- IMC ≥40.
2- IMC ≥35 na presença de comorbidades orgânicas

ou psico-sociais causadas ou agravadas pela obesi-
dade grave.
Recomenda-se evitar o tratamento cirúrgico em

crianças e adolecentes, em pacientes com doenças in-
capacitantes, como DPOC e a cirrose hepática, bem
como em pacientes acima de 70 anos(1-3).

Contudo, é pensamento dos membros da Socieda-
de Brasileira de Cirurgia Bariátrica que os limites de
idade estabelecidos para indicação cirúrgica (15 a 70
anos) constituem-se em uma contra-indicação relativa
e não absoluta, respeitando-se a opinião de especia-
listas envolvidos e as peculiaridades de cada caso, to-
mando-se as precauções pertinentes.

Nos adolecentes devem ser cuidadosamente avalia-
dos a indicação clínica, os riscos de comorbidades, a
mutilação social importante e resultados do tratamen-
to conservador prévio. Nos pacientes idosos (60 a 70
anos) é fundamental a avaliação cuidadosa do risco
cirúrgico e a indicação de outros especialistas, como o
cardiologista e o pneumologista(1,3).

Em todos os casos e particularmente nos ainda con-
troversos, mas já com um claro e amplo respaldo da
literatura, recomenda-se a utilização de um documen-
to de consentimento informado em que o paciente e
sua família assinalem a aceitação do tratamento cirúr-
gico com seus riscos inerentes.

Também deve ser entendido que o paciente deve
ter capacidade intelectual de compreender todos os
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aspectos propostos do tratamento cirúrgico, particu-
larmente os riscos e a importância do acompanhamen-
to em longo prazo(4).

Deve também ser compeendido que as indicações
cirúrgicas baseadas no peso total e no IMC são valores
numéricos de referência (Guidelines), ou recomenda-
ções e nunca um limite intransponível para o julgamen-
to clínico e cirúrgico responsável, respaldado pelo aval
de outros especialistas e passíveis de sofrerem modifica-
ção com a aquisição de novos conhecimentos.

 Deste modo, pacientes com IMC próximo de 35
com comprovada “Síndrome metabólica” e obesidade
crônica refratária a tratamento médico podem mere-
cer tratamento cirúrgico.

 O mesmo para pacientes com IMC entre 35 e 40,
sem comorbidades, porém com longa história de trata-
mento medicamentoso e uma definida influência ge-
nética, mantendo-se neste peso as custas de um gran-
de esforço dietético e terapêutico que pode acarretar
distúrbios de comportamento e emocionais que inter-
ferem com sua qualidade de vida.

 Uma outra consideração importante é o tempo de
tratamento conservador (dieta e medicamentos) e seu
período de duração.

 Alguns autores consideram falência do tratamen-
to, tentativas de 2 a 5 anos de duração, não devendo
contudo esse período de tempo ser utilizado como
medida protelatória de um tratamento cirúrgico clara-
mente indicado(5-6).

 O medo devido pelas complicações e resultados
da cirurgia levam freqüentemente pacientes pouco
esclarecidos a tentativas prolongadas e intermiten-
tes de tratamento conservador, não raramente utili-
zando tratamentos mal definidos e ou não referen-
dados por especialistas idôneos, que se prolongam
por um longo tempo e não apresentam resultados
adequados(4).

 Endocrinologistas com formação acadêmica e compro-
vada seriedade profissional, consideram que a probabilida-
de de um paciente obeso mórbido tratado pelos métodos
atualmente recomendados, permanecer emagrecido por um
período superior a cinco anos é simplesmente desprezível.

 Pacientes obesos graves que se beneficiam tempo-
rariamente e com um expressivo emagrecimento pelo
tratamento conservador oscilam entre 5 a 8%, porém
caindo a taxa para 1 ou 2% quando se considera uma
evolução de 5 anos(5-6).

 Este fato não corrobora, de acordo com a literatura,
uma espera de 2 a 5 anos em pacientes que tenham uma
clara e definida indicação cirúrgica com uma pretensa e
remota esperança de que o paciente beneficiado venha
a se constituir uma virtuosa exceção que se situa em um
grau de probabilidade na faixa de 1 a 2%(5,7-8).

 Por outro lado, todos esses pacientes obesos graves,
acima de 30 anos, apresentam em decorrência das co-
morbidades, particularmente a hipertensão arterial, um
risco de vida pela doença obesidade maior do que o risco
proporcionado pela operação, o que sem dúvida define
e justifica a indicação do tratamento cirúrgico(9-10).

 É importante assinalar que o controle temporário de
uma ou mais comorbidades (hipertensão arterial, diabetes,
dislipidemia, etc...) por medicação não contra-indica o tra-
tamento cirúrgico e até mesmo o emagrecimento obtido por
meio de métodos como o balão intragátrico também não
constitui contra-indicacão para a realização da cirurgia.

Finalmente, o paciente candidato ao tratamento
cirúrgico deve ter um risco compatível com o procedi-
mento, não deve ser portador de doença endócrina
(Síndrome de Cushing, por exemplo) que acarreta a
obesidade grave, em caso de distúrbio psicóticos, al-
coolismo e ou dependência química, ter acompanha-
mento e liberação do psiquiatra, fisioterapeuta, nutri-
cionista e assistente social além de uma estrutura hos-
pitalar adequada para esse tipo de tratamento(1-2).

Constitui direito do paciente a precisa informa-
ção sobre os detalhes do procedimento cirúrgico a
que irá se submeter com a análise profissional de seus
fatores de risco e complicações possíveis de ocorrer e
os resultados de seu tratamento, bem como, de total
acesso ao cirurgião bariátrico e sua equipe multidis-
ciplinar durante todas as fases de seu tratamento,
enfatizando-se a importância do suporte familiar ou
estrutura de apoio equivalente neste empreendimen-
to, bem como o compromisso de adesão e seguimen-
to permanente pelo paciente.
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