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RESUMO 

 

 

A obesidade atualmente é considerada como uma epidemia global. Afeta milhões de 
pessoas, para as quais torna-se fator de risco para doenças cardiovasculares, 
diabetes, doenças articulares e alguns tipos de câncer, sendo considerada a segunda 
maior causa de morte ou morbidades. Apesar das diversas abordagens para 
tratamento e prevenção de obesidade, a cirurgia bariátrica vem sendo considerada 
uma das indicações mais efetivas, após uma série de tentativas de emagrecimento, 
onde aproximadamente 88.000 cirurgias bariátricas foram realizadas no ano de 2014 
no Brasil, tornando-se atualmente uma das cirurgias mais realizadas no mundo. A 
Portaria nº425, de 19 de março de 2013, redefine as diretrizes para a organização da 
prevenção e do tratamento do sobrepeso e obesidade, e estabelece que a cirurgia 
bariátrica está contraindicada para indivíduos com limitação intelectual significativa 
em pacientes sem suporte familiar adequado e para aqueles com quadro de transtorno 
psiquiátrico não controlado. Entretanto, define que quadros psiquiátricos graves sob 
controle não são contra indicativos obrigatórios à cirurgia. Assim, este estudo teve 
como objetivo analisar, através da literatura, os aspectos bioéticos relacionados à 
indicação de cirurgia bariátrica para os pacientes com obesidade e transtornos 
mentais. Trata-se de um estudo por meio de revisão integrativa da literatura, 
utilizando-se como base inicial a pergunta norteadora: Quais aspectos bioéticos 
podem ser relacionados à indicação de cirurgia bariátrica para os pacientes com 
obesidade e transtornos mentais? Foram analisados um total de 12 estudos, dos quais 
emergiram sete aspectos bioéticos: relação risco/benefício; beneficência; respeito à 
autonomia; não-maleficência; estigmatização das pessoas; integralidade do cuidado; 
responsabilidade profissional; tomada de decisão deliberada; vulnerabilidade. Esses 
elementos devem ser considerados em todas as fases da assistência, com especial 
atenção para avaliação e acompanhamento do paciente para a indicação cirúrgica e 
processo de consentimento para a realização de cirurgia bariátrica em pacientes com 
transtornos mentais. Assim, a bioética se apresenta como ponto importante a ser 
abordado, por tratar de conflitos éticos no qual estão envolvidas reflexões 
significativas e impactantes, e que compreendem diretamente questões voltadas à 
vulnerabilidade, autonomia e tomada de decisão. 

 

 

Palavras-chave: Obesidade. Autonomia. Cirurgia Bariátrica. Bioética. Transtorno 

mental.  

 

 



 
 

 

ABSTRACT 

 

 

Obesity is currently considered a global epidemic. It affects millions of people, for 
whom it becomes a risk factor for cardiovascular diseases, diabetes, joint diseases 
and some cancers, being considered the second major cause of death or morbidities. 
Despite the different approaches to obesity treatment and prevention, bariatric surgery 
has been considered one of the most effective indications after a series of attempts at 
weight loss, where approximately 88,000 bariatric surgeries were performed in Brazil 
in 2014. of the most performed surgeries in the world. Ordinance No. 425, of March 
19, 2013, redefines the guidelines for the organization of prevention and treatment of 
overweight and obesity, and establishes that bariatric surgery is contraindicated for 
individuals with significant intellectual limitations in patients without adequate family 
support and for those with uncontrolled psychiatric disorder. However, it defines that 
severe psychiatric conditions under control are not contraindicated as mandatory for 
surgery. Thus, this study aimed to analyze, through the literature, the bioethical 
aspects related to the indication of bariatric surgery for obese patients with mental 
disorders. It is a study through an integrative review of the literature, using as an initial 
basis the guiding question: What bioethical aspects can be related to the indication of 
bariatric surgery for obese patients with mental disorders? A total of 12 studies were 
analyzed, from which seven bioethical aspects emerged: risk / benefit ratio; 
beneficence; respect for autonomy; non-maleficence; stigmatization of persons; 
integrality of care; professional responsibility; deliberate decision-making; vulnerability. 
These elements should be considered in all phases of care, with special attention to 
evaluation and follow-up of the patient for the surgical indication and consent process 
for performing bariatric surgery in patients with mental disorders. Thus, bioethics 
presents itself as an important point to be addressed, as it deals with ethical conflicts 
in which significant and impacting reflections are involved, and which directly include 
issues related to vulnerability, autonomy and decision making. 
 

 

Keywords: Obesity. Autonomy. Bariatric surgery. Bioethics. Mental disorders. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

A obesidade é caracterizada pelo acúmulo de gordura no corpo. Uma de suas 

causas da obesidade é a ingestão excessiva de calorias que pode estar relacionada 

à quantidade e qualidade alimentar, aumento dos produtos industrializados e a 

restrição de tempo para refeições adequadas. A falta de atividade física também é um 

dos fatores contribuintes para a obesidade, junto com fatores genéticos e hormonais 

(SBCBM, 2015).  

Seus fatores causais, sua prevalência e seu potencial para o desenvolvimento 

de comorbidades, fazem da obesidade uma questão discutida nacionalmente. É 

considerada uma epidemia global, atingindo 600 milhões de pessoas no mundo 

(SBCBM, 2015), sendo a obesidade, um dos principais fatores de risco para doenças 

cardiovasculares, diabetes, doenças articulares e alguns tipos de câncer, sendo 

considerada a segunda maior causa de morte ou morbidades (SBCBM, 2015). Estima-

se que na população brasileira a prevalência de obesos seja 53,7%, tornando-a um 

dos principais alvos da atenção em saúde (BRASIL, 2014, p.51).  

Segundo Fandiño, et al (2002), a obesidade é uma condição médica crônica de 

etiologia multifatorial, e seu tratamento envolve vários tipos de abordagens. A 

orientação dietética, a programação de atividade física e o uso de fármacos anti-

obesidade são os pilares principais do tratamento. Apesar das diversas abordagens 

para tratamento de obesidade, a cirurgia bariátrica vem sendo considerada uma das 

indicações mais efetivas, para pessoas com obesidade de grau 2 que não mostraram 

resultados após vários meses de tratamento com dieta adequada e prática de 

exercício físico regular.  

Em 2014, foram realizadas aproximadamente 88.000 cirurgias bariátricas no 

Brasil (SBCBM, 2015), sendo atualmente uma das cirurgias mais realizadas no 

mundo, e um dos tratamentos com apresentação de bons resultados, quando seguido 

de acompanhamento pré, peri e pós-operatório, consecutivo da relevância dos 

critérios para a indicação cirúrgica.  

A Portaria nº 425, de 19 de março de 2013, redefine as diretrizes para a 

organização da prevenção e tratamento do sobrepeso e obesidade como linha de 

cuidado prioritária da rede de atenção à saúde das pessoas com doenças crônicas, 

nela estes definidos critérios para indicação e contraindicação da cirurgia, que 
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assegura ao paciente condições para tal procedimento (BRASIL, 2013).  

Segundo Fandiño, et al (2004), o conceito de Cirurgia Bariátrica demonstra o 

conjunto de procedimentos cirúrgicos voltados para o tratamento da obesidade. Para 

esta cirurgia, existem diferentes técnicas de procedimentos, que podem ser 

disabsortivas e/ou restritivas. Visto que as primeiras impõem a diminuição da 

absorção nutricional, a partir do desvio do intestino, as do segundo grupo restringem 

a capacidade de ingestão de alimentos, “grampeando” ou limitando o estômago 

através de um anel gástrico. A figura 1 ilustra algumas das técnicas de cirurgia 

bariátrica atualmente realizadas. 

 
Figura 1 - Exemplos de técnicas de cirurgias bariátricas realizadas no Brasil.  

Fonte: CONITEC, Nº 249, Fevereiro/2017 

 

No caso da técnica de bypass gástrico em Y de Roux, a mais popular em todo 

o mundo, envolve a divisão do estômago do paciente em duas seções, consistindo de 

uma pequena bolsa superior, e uma seção inferior maior. Uma parte do intestino do 

paciente é, por isso, redirecionada para a pequena bolsa superior, contornando, dessa 

maneira, a maior parte do estômago (e o volume de comida que ela, potencialmente, 

poderia preservar). Há uma série de variações cirúrgicas para o bypass gástrico, 

dependendo dos princípios de reconexão com o intestino. O resultado dessa 

intervenção é um balizamento absoluto da porção de alimento que o paciente pode 

consumir, reduzindo, então, as calorias absorvidas pelo corpo, acabando em uma ágil 

e considerável redução de peso (MURRAY, 2008). Com essa intervenção, a previsão 

de perda de peso varia entre 40% e 45% da massa corporal inicial (SBCBM, 2013). 
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A intervenção de bypass gástrico pode ser realizada por intermédio de duas 

técnicas: a videolaparoscopia e a laparotomia (intervenção aberta). Quanto à perda 

de peso as duas técnicas têm resultados similares, mas segundo o relatório da 

Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias (Conitec), de fevereiro de 2017, 

sobre a técnica por laparoscopia: 

Os procedimentos cirúrgicos por laparoscopia estão relacionados a um menor 
tempo de permanência hospitalar, menor volume de sangue necessário 
durante a cirurgia, menor dor no pós-operatório, menor tempo de afastamento 

das atividades laborais, menor necessidade de UTI, menor incidência de 
hérnias incisionais, menor incidência de infecção na ferida cirúrgica e 

vazamento de anastomoses (pontos no trato gastrintestinal), menor 
incidência de complicações pulmonares (p.3).  

 

Em 1994, a intervenção via laparoscopia começou a ser realizada, de forma 

que, quatro a sete incisões de 0,5 a 1,2 cm na região abdominal, a cavidade é inflada 

artificialmente por um gás de dióxido de carbono e é por meio dessas pequenas 

incisões que o cirurgião possui acesso ao setor de cirurgia. Já o bypass gástrico por 

laparotomia é realizado por intermédio de uma incisão no abdome, de 15 a 20 cms, 

acima da cicatriz umbilical, e a apresentação do setor de cirurgia é facilitado por 

intermédio de retratores. Nota-se que a intervenção videolaparoscópica é um 

autêntico desejo entre os pacientes, exatamente pelo absentismo do complexo corte 

alinhado na altura do abdome. As restrições quanto à indicação da Videolaparoscopia 

envolvem principalmente cirurgias abdominais prévias (BRENTANO, 2018). 

A bypass é mais uma das inúmeras cirurgias que o SUS (Sistema Único de 

Saúde) oferece cobertura, dentre tantas outras na rede de saúde. Embora 

amplamente divulgada, a cirurgia bariátrica recebe restrições sobre a sua indicação 

para populações com autonomia limitada, como é o caso de crianças e adolescentes, 

idosos e pacientes com deficiência mental (SBCBM, 2015). Contudo, um grupo que 

ainda requer maiores reflexões sobre a acessibilidade a cirurgias bariátricas são 

pessoas com transtornos mentais. Importante destacar aqui que há diferença entre 

deficiência mental e transtornos mentais, sendo apenas este último o foco desta 

dissertação. 

Para a compreensão dessa diferença, explica-se aqui brevemente o conceito e 

de deficiência mental, que teve atualização de sua terminologia no último Manual 

Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-V) para deficiência intelectual. 

De acordo com o Manual DSM-V, o termo diagnóstico deficiência intelectual equivale 

ao diagnóstico da CID-11 de transtornos do desenvolvimento intelectual. Mesmo que, 
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o termo deficiência intelectual seja utilizado no Manual, os termos são empregados no 

título para esclarecer as relações com outros sistemas de classificação. Existe uma 

Lei Federal dos Estados Unidos (Public Law 111-256, Rosa’s Law) que substitui o 

termo retardo mental por deficiência mental, e periódicos de pesquisa usam 

deficiência intelectual. Entende-se que, deficiência intelectual é o termo de uso comum 

por médicos, educadores e outros, além de pelo público leigo e grupos de defesa dos 

direitos (DSM-V, 2014).  

Enquanto o termo retardo mental foi usado no DSM-IV, deficiência intelectual 

(transtorno do desenvolvimento intelectual) é o termo que passou a ser de uso comum 

nas ultimas décadas entre profissionais da Medicina, da Educação e outros 

profissionais e pelo publico leigo e grupos de apoio, e trazido pelo Manual DSM-V, 

seguidos dos critérios diagnósticos que enfatizam a necessidade de uma avaliação 

tanto da capacidade cognitiva (quociente de inteligência – QI) quanto do 

funcionamento adaptativo, determinante que a gravidade é através do funcionamento 

adaptativo, e não pelo score do QI (DSM-5, 2014).  

Diferentemente, os transtornos mentais ou doenças mentais, foco dessa 

dissertação, são doenças que podem afetar o poder de pensamento, humor e 

comportamento do indivíduo. Dentre as doenças estão esquizofrenia, transtorno 

transafetivos e transtornos compulsivos, entre outros. (MAYO CLINIC, 2017). De 

acordo com o Ministério da Saúde 3% da população apresenta algum tipo de 

transtorno mental grave (SANTOS, et al, 2010). 

A doença mental tem como principais fatores causais, herança genética, fatores 

ambientais antes do nascimento do indivíduo, e alterações de neurotransmissores. 

Muitos casos de doença mental acabam por prejudicar o poder de decisão e 

discernimento do paciente. Com a escassez de investimento do governo em saúde, 

pacientes com doenças mentais acabam ficando sem diagnóstico adequado e mesmo 

quando diagnosticados, muitos não conseguem ter acesso às medicações 

necessárias para o controle dos sintomas, na qual para a saúde pública, a redução de 

prevalência dos transtornos mentais ainda é um desafio (MURRAY, 1996).   

A edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais da 

Associação Psiquiátrica Americana, o DSM1-5, publicada oficialmente em 2013, 

                                               
1 O DSM é um instrumento desenvolvido para ser aplicado por profissionais habilitados com experiência 

clínica e sólido conhecimento da psicopatologia. 
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remete a revisões e pesquisas de campo realizados por diversos profissionais 

divididos em diferentes grupos de trabalho, apresenta o objetivo de proteger a nova 

classificação, inclusive com a inclusão, reformulação e exclusão de diagnósticos, para 

que a pesquisa e a prática clínica, sejam embasadas cientificamente.  

Um dos transtornos apresentados no DSM-5, e suas características que 

compõem um dos transtornos mentais consideráveis é o Transtorno com Sintomas 

Somáticos. Este caracteriza indivíduos que apresentam qualquer número de sintomas 

somáticos, que venham acompanhados por pensamentos, sentimentos ou 

comportamentos excessivos relacionados aos sintomas somáticos ou preocupações 

associadas com a saúde, seguidos de características como: pensamentos 

desproporcionais e persistentes sobre a gravidade dos próprios sintomas; nível 

persistentemente elevado de ansiedade sobre a saúde ou sintomas; excesso de 

tempo e energia dedicados a estes sintomas ou problemas de saúde, o destaque dado 

aos pensamentos e comportamentos que acompanham o sintoma permite 

diagnosticar como uma doença clínica.  

O Transtorno de Ansiedade de Doença, no DSM-5, descreve os indivíduos que 

provam um alto nível de ansiedade, mas o medo de estar doente não é acompanhado 

por sintomas somáticos (ARAÚJO; LOTUFO Neto, 2014). A ansiedade é uma 

indicação de alerta, um comportamento a determinado estímulo que prepara o 

indivíduo para a tomada de atitudes ou medidas de autopreservação. É vivenciada 

como uma impressão desagradável, difusa, que alguns autores classificam como 

subjetiva, de desconforto, seguida de um hiperfuncionamento autonômico, causando 

sintomas físicos variados, desde um estado de hipervigilância, impelidos para a 

resolução de problemas, até a presença de sintomas ocasionados pelo aumento do 

funcionamento adrenérgico ou pela resposta orgânica aumentada a este, tais como 

taquicardia, sudorese, tensão muscular, cefaléia e sensações somáticas variadas. 

(SADOKC, SADOCK, 2007; DSM-IV-TR, 2002). 

A ansiedade é apontada como um fenômeno reacional normal, que todos os 

indivíduos irão vivenciar em algum momento da vida, quando ocorre de maneira 

proporcional ao estímulo ansiogênico precipitante, tem duração curta e autolimitada, 

estimulando o indivíduo para a manutenção de sua homeostase física e psíquica 

(CASTILLO; et al, 2000). Considera-se a ansiedade patológica quando ocorre de 

maneira desproporcional a uma provável causa, tanto em duração quanto em 

intensidade de sintomas, causando grande desconforto físico e psíquico, prejudicando 
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o desempenho pessoal e social ao invés de impulsionar para a resolução de 

situações. De acordo com seu estado patológico, a ansiedade é o quadro psíquico 

mais diagnosticado, tanto em adultos quanto em crianças (SADOCK; SADOCK, 2007; 

ALLGULANDER, 2007). 

Apesar da depressão e ansiedade serem estudadas didaticamente de modo 

distinto é frequente que sintomas de ansiedade estejam acompanhados de sintomas 

depressivos, havendo uma estreita relação entre estas duas condições (ANDRADE; 

GORENSTEIN, 1998; GALLUCI NETO, et al 2005; TELLES-CORREIA; BARBOSA, 

2009; CAMPOS; et al, 2013). Observa-se que a neurotransmissão envolvida é a 

mesma e que existem relatos pouco frequentes de depressão evoluindo para 

ansiedade, mas relatos mais frequentes de ansiedade evoluindo para a depressão 

(LEVITAN et al, 2011). 

A depressão é um estado patológico de rebaixamento do humor, vivenciado 

não somente por uma sensação de tristeza, mas sim uma sensação de vazio afetivo, 

sentimento de falta de forças e impotência para tomar atitudes e até para “sentir”. É 

caracterizada principalmente pela dificuldade em sentir prazer em situações triviais 

de vida, até as que anteriormente poderiam ser consideradas prazerosas. Pode 

estar acompanhada de diminuição da atividade volitiva, dificuldades em realizar 

tarefas, alterações de libido, irregularidades do sono e apetite, dificuldade de 

concentração e também sensações somáticas variadas, incluindo tensão muscular 

e dor (SADOCK, SADOCK, 2007; DSM-IV- TR, 2002). 

De acordo com a OMS, cerca de 5,8% da população brasileira sofre e 

depressão, atingindo um total de 11,5 milhões de casos registrados no país, o índice 

é o maior da América Latina e o segundo das Américas, atrás apenas dos Estados 

Unidos, onde há registro de 5,9% da população com o total de 17,4 milhões de 

casos. (LABOISSIÈRE, 2017) 

Em alguns países, os transtornos mentais comuns representam uma carga 

social que levam limitações físicas e conflitos sociais, que remete sofrimento 

significativo para o indivíduo e aqueles que convivem juntos. Regularmente, 

ansiedade e depressão não são diagnosticadas, e assim dificilmente o tratamento se 

concretiza (WHO, 2001). Fica sob a responsabilidade do indivíduo e dos familiares a 

percepção da mudança de humor e/ou demais características que evidenciem o 

transtorno.  

Ainda, considerados os pacientes que sofrem de esquizofrenia e transtornos 
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bipolares, Silva (2006) corrobora que a definição atual de esquizofrenia indica uma 

psicose crônica idiopática, aparentando ser um conjunto de diferentes doenças com 

sintomas que se assemelham e se sobrepõem, sendo de origem multifatorial em que 

fatores genéticos e ambientais parecem estar associados a um aumento no risco de 

desenvolver a doença. Crow (1980) classifica a esquizofrenia ainda em subtipos I e II 

ou positivo/negativo, em que os principais sintomas da síndrome positiva (ou tipo I) 

são alucinações e delírios e da síndrome negativa (ou tipo II) são o embotamento 

afetivo e a pobreza do discurso.  

Para transtornos bipolares (TBP), de acordo com Alda (1999), é uma condição 

psiquiátrica relativamente frequente, caracterizado por episódios de alteração do 

humor de difícil controle - depressão ou mania (bipolar I) ou depressão e hipomania 

(bipolar II). Sendo que os sintomas podem aparecer em qualquer idade, portanto mais 

comum entre o início da segunda e meio da terceira década de vida, mesmo ainda 

como uma doença não muito conhecida, muitos estudos apontam para a existência 

de disfunções complexas, incluindo alterações nos receptores e nos pós-receptores 

de neurotransmissores.  

A maioria destes pacientes precisam estar acompanhados por seus familiares 

ou por pessoas diretamente ligadas a eles, devido os desgastes provocados pelos 

transtornos, tornando-se, por vezes o agente administrador e decisório em algumas 

situações pelo mesmo. Nesse sentido, vários questionamentos na perspectiva da 

bioética, emergem da assistência ao paciente portador de transtorno mental e que 

apresenta obesidade, possivelmente com comorbidades que justificariam a indicação 

de um procedimento cirúrgico, como a cirurgia bariátrica. Alguns desses 

questionamentos envolvem a discussão sobre a autonomia e a capacidade para 

tomada de decisão. 

Além disso, deve-se ressaltar os riscos para a pessoa caso esta não consiga 

se adaptar às mudanças impostas pelo procedimento cirúrgico. Ehrenbrink, et al 

(2009, p. 94) discorrem sobre a necessidade de mudanças drásticas impostas pela 

cirurgia bariátrica sobre a alimentação, e nos âmbitos social e comportamental, e 

ressalta o surgimento de “dificuldades de adaptação à nova vida e de adesão ao 

tratamento, podendo, assim, colocar em risco o sucesso da cirurgia”. Fandiño e 

colaboradores (2004, p. 50) afirmam que “é de extrema importância uma avaliação 

clínica e psiquiátrica criteriosa, visando a uma redução de possíveis complicações 

pós-operatórias”.  
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Desde 1999, no Brasil as cirurgias vêm sendo realizadas, pelo Sistema Único 

de Saúde (SUS) que estabeleceu a Rede de Atenção a Doenças Crônicas e o Serviço 

de Assistência de Alta Complexidade ao Indivíduo com Obesidade. Existem 

instrumentos que tentam amenizar a vulnerabilidade destes pacientes e os tentam 

protegê-los através de normas, diretrizes e portarias.  

A portaria nº 425, de 19 de março de 2013, redefine as diretrizes para a 

organização da prevenção e do tratamento do sobrepeso e obesidade como linha de 

cuidado prioritária da rede de atenção à saúde das pessoas com doenças crônicas. 

Nela estão definidos os critérios para indicação e contraindicação da cirurgia, em que 

nas quais se destaca alguns critérios importantes que devem ser levados em 

consideração na indicação médica da cirurgia bariátrica para pacientes com 

transtornos mentais:  

III. O indivíduo e seus responsáveis devem compreender todos os aspectos 

do tratamento e assumirem o compromisso com o segmento pós-operatório, 
que deve ser mantido por tempo a ser determinado pela equipe; 
IV. Compromisso consciente do paciente em participar de todas as etapas da 

programação, com avaliação pré-operatória rigorosa (psicológica, nutricional, 
clínica, cardiológica, endocrinológica, pulmonar, gastroenterológica e 

anestésica). 
2. Contraindicações para cirurgia bariátrica: 
a. Limitação intelectual significativa em pacientes sem suporte familiar 

adequado; 
b. Quadro de transtorno psiquiátrico não controlado, incluindo uso de álcool 

ou drogas ilícitas; no entanto, quadros psiquiátricos graves sob controle não 
são contra indicativos obrigatórios à cirurgia (BRASIL, 2013, p.60). 

 

Deve-se considerar que o tratamento cirúrgico é apenas parte do tratamento 

integral da obesidade, que é prioritariamente baseado na promoção da saúde e no 

cuidado clínico longitudinal, sendo, portanto, indicado apenas em alguns casos, 

conforme descrito na Portaria (BRASIL, 2013).  

Analisando numa perspectiva bioética, deve-se, então, ressaltar os riscos 

acarretados pela não adesão ao tratamento após o procedimento cirúrgico. 

Adicionalmente, os transtornos mentais podem influenciar diretamente na capacidade 

de julgamento e autonomia para uma tomada decisão própria e vontade de pacientes 

obesos para submeter-se a cirurgia de emagrecimento. Posto isto, justifica-se 

conhecer os desafios éticos na decisão médica em indicar o tratamento e as 

consequências reportadas pós-cirurgia para essa população. 

Assim, diante do exposto, este estudo teve como objetivo analisar através da 

literatura, os aspectos bioéticos relacionados à indicação de cirurgia bariátrica para os 

pacientes com obesidade e transtornos mentais.  
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Para a referente pesquisa, a metodologia empregada foi a revisão integrativa 

da literatura, que buscou responder à seguinte pergunta norteadora: Quais aspectos 

bioéticos podem ser relacionados à indicação de cirurgia bariátrica para os pacientes 

com obesidade e transtornos mentais?  

Considerando a estrutura metodológica adotada, esta pesquisa tem seu 

desenvolvimento apresentado na forma de artigo científico intitulado “Aspectos 

bioéticos relacionados à indicação de cirurgia bariátrica para o paciente portador de 

transtorno mental: uma revisão integrativa”. Por fim, na sequência desta dissertação 

encontra-se um último capítulo, com as considerações finais do trabalho.  

 

 

2. ARTIGO 

 

 

ASPECTOS BIOÉTICOS RELACIONADOS À INDICAÇÃO DE CIRURGIA 

BARIÁTRICA PARA O PACIENTE PORTADOR DE TRANSTORNO MENTAL: 

UMA REVISÃO INTEGRATIVA 

 

Bioethic aspects related to the indication of bariatric surgery for the patient with 

mental disorders: an integrating review 

 

OLIVEIRA, Luís Felipe Perrin 

CORRADI-PERINI, Carla 

 

RESUMO 

 

Este estudo tem por objetivo analisar por meio da literatura, os aspectos bioéticos 
relacionados à indicação de cirurgia bariátrica para pacientes com obesidade e 
transtornos mentais. Trata-se de uma revisão integrativa da literatura, utilizando-se 
como base inicial a pergunta norteadora: Quais aspectos bioéticos podem ser 
relacionados à indicação de cirurgia bariátrica para os pacientes com obesidade e 
transtornos mentais? Foram analisados um total de 12 estudos, dos quais emergiram 
sete aspectos bioéticos: relação risco/benefício; beneficência; respeito à autonomia; 
não-maleficência; estigmatização das pessoas; integralidade do cuidado; 
responsabilidade profissional; tomada de decisão deliberada; vulnerabilidade. Esses 
elementos devem ser considerados em todas as fases da assistência, com especial 
atenção para avaliação e acompanhamento do paciente para a indicação cirúrgica e 
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processo de consentimento para a realização de cirurgia bariátrica em pacientes com 
transtornos mentais. Assim, a bioética se apresenta como ponto importante a ser 
abordado, por tratar de conflitos éticos no qual estão envolvidas reflexões 
significativas e impactantes, e que compreendem diretamente questões voltadas à 
vulnerabilidade, autonomia e tomada de decisão. 

 

 

Palavras-chave: Autonomia. Bioética. Cirurgia bariátrica. Transtornos mentais.  

 

 

ABSTRACT: 

 

This study aims to analyze the bioethical aspects related to the indication of bariatric 
surgery for obese patients with mental disorders. It is an integrative review of the 
literature, using as an initial basis the guiding question: Which bioethical aspects can 
be related to the indication of bariatric surgery for obese patients with mental 
disorders? A total of 12 studies were analyzed, from which seven bioethical aspects 
emerged: risk/benefit ratio; beneficence; respect for autonomy; non-maleficence; 
stigmatization of persons; integrality of care; professional responsibility; deliberate 
decision-making; vulnerability. These elements should be considered in all phases of 
care, with special attention to evaluation and follow-up of the patient for the surgical 
indication and consent process for performing bariatric surgery in patients with mental 
disorders. Thus, bioethics presents itself as an important point to be addressed, as it 
deals with ethical conflicts in which significant and impacting reflections are involved, 
and which directly include issues related to vulnerability, autonomy and decision 
making. 
 

 

Key words: Autonomy. Bariatric surgery. Bioethics. Mental Disorders.  

 

2.1 INTRODUÇÃO 

 

A prevalência de obesidade tem aumentado progressivamente nos últimos 

anos. Estima-se que 15% da população brasileira tenha se tornado obesa e, desse 

total, entre 1 e 2 % correspondem a obesos mórbidos de grau III (IMC > 40 Kg/m2) 

(GELONEZE; PEREJA, 2006).  

Segundo Segal e Fandiño (2002), a obesidade é uma condição médica crônica 

de etiologia multifatorial, e seu tratamento envolve vários tipos de abordagens. A 

orientação dietética, a programação de atividade física e o uso de fármacos anti-

obesidade são os pilares principais do tratamento. Entretanto, é válido destacar que o 
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tratamento convencional para a obesidade grau III continua produzindo resultados 

insatisfatórios, com 95% dos pacientes recuperando seu peso inicial em até 2 anos. 

Assim, a indicação da cirurgia bariátrica vem aumentando de forma progressiva para 

a condução clínica de obesos graves. 

A indicação do tratamento cirúrgico deve basear-se numa análise específica e 

criteriosa dos 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, pneumologistas, psiquiatras, 

psicólogos e cirurgiões (COUTINHO, 1999), entre outros.  

De acordo com o Ministério da Saúde (2018) a indicação para cirurgia bariátrica 

segue os seguintes critérios: Indivíduos que apresentem IMC≥50 Kg/m2; Indivíduos 

que apresentem IMC≥40 Kg/m², com ou sem comorbidades, sem sucesso no 

tratamento clínico longitudinal realizado, por no mínimo dois anos e que tenham 

seguido protocolos clínicos; Indivíduos com IMC>35 kg/m2 e com comorbidades, sem 

sucesso no tratamento clínico longitudinal realizado por no mínimo dois anos e que 

tenham seguido protocolos clínicos. Dentre as contraindicações tem-se os seguintes 

critérios: limitação intelectual significativa em pacientes sem suporte familiar 

adequado; quadro de transtorno psiquiátrico não controlado, incluindo uso de álcool 

ou drogas ilícitas. Neste último item, tem-se a observação de que, no entanto, quadros 

psiquiátricos graves sob controle não são contraindicações obrigatórias à cirurgia.  

Das técnicas cirúrgicas existentes, como a Bypass Gástrico a Gastrectomia 

Vertical, é válido destacar os riscos associados à realização da cirurgia para qualquer 

indivíduo, como: trombose, risco de sangramento na ferida cirúrgica, embolia 

pulmonar, vômitos, diarreias, fezes com sangue, além de apresentar um aumento de 

psicopatologia associada. Sendo assim, é de extrema importância uma avaliação 

clínica e psiquiátrica criteriosa, visando a uma redução de possíveis complicações 

pós-operatórias. (FANDINO, 2004). 

 Em relação aos benefícios da cirurgia bariátrica, podem ser citados a perda 

significativa de peso, e cura ou melhor controle de doenças associadas à obesidade, 

como hipertensão arterial, diabetes, asma, dislipidemias, entre outras. (FANDINO, 

2004). 

Acredita-se que os pacientes, cujos sintomas do transtorno mental não estejam 

bem controlados, podem ter sua autonomia comprometida para tomar decisões 

referentes ao seu tratamento. Sobretudo, podem estar mais expostos aos riscos 
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relacionados a não adesão às mudanças nos hábitos alimentares, sociais e 

comportamentais impostas pela cirurgia bariátrica (EHRENBRINK et al, 2009), 

destacando sua vulnerabilidade nesse processo. Fandiño et al (2004, p. 50) afirmam 

que “é de extrema importância uma avaliação clínica e psiquiátrica criteriosa, visando 

a uma redução de possíveis complicações pós-operatórias”. Portanto, torna-se 

evidente a necessidade de um olhar da bioética para essa população obesa com 

transtorno mental candidatos à cirurgia bariátrica. 

Assim, este estudo tem por objetivo analisar por meio da literatura, os aspectos 

bioéticos relacionados à indicação de cirurgia bariátrica para pacientes com obesidade 

e transtornos mentais. 

 

2.2 MÉTODOS 

 

Esta pesquisa trata-se de uma revisão integrativa, método que reúne, avalia e 

sintetiza os resultados de pesquisas sobre temática específica. (MENDES; SILVEIRA; 

GALVÃO, 2008). As etapas percorridas na elaboração do estudo foram: elaboração 

da questão da pesquisa, amostragem ou busca na literatura dos estudos primários, 

extração dos dados, avaliação dos estudos primários incluídos, interpretação dos 

resultados, apresentação da revisão (SOUZA et al, 2010).   

Para a elaboração da questão de pesquisa de revisão integrativa, utilizou-se a 

estratégia PICO (acrônimo para patient, intervention, comparison, outcomes). Essa 

estratégia favorece a formulação da questão da pesquisa na condução dos métodos 

de revisão que possibilita a identificação de palavras-chaves, que auxiliam na 

localização de estudos primários relevantes na base de dados. O primeiro ponto 

estratégico para a aplicação do método PICO foi: (P) Paciente com doença ou 

transtorno mental, (I) indicação para a cirurgia bariátrica e (O) aspectos bioéticos 

encontrados. A comparação representada pela letra “C” não se aplica ao objetivo 

deste estudo, devido que para este item, trata-se de uma situação clínica voltada para 

procedimento padrão, intervenção de comparação, placebo ou não intervenção, no 

qual não se enquadra neste estudo. (SANTOS; PIMENTA; NOBRE, 2007). A 

aplicação dessa estratégia resultou na seguinte questão norteadora: “Quais aspectos 

bioéticos são identificados na indicação de cirurgia bariátrica para pessoas com 

obesidade e transtornos mentais?” 
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A busca dos estudos foi realizada nas seguintes bases de dados eletrônicas: 

Embase, Pubmed, Web of Science, Psycinfo, Google Acadêmico, Portal CAPES e 

Scopus. A estratégia de busca envolveu os artigos publicados entre os anos de 2007 

a 2017, com os descritores: cirurgia bariátrica, autonomia, transtornos mentais 

(esquizofrenia, ansiedade, depressão, transtornos somáticos e transtornos bipolares) 

e bioética, e seus sinônimos reconhecidos pelos dicionários de descritores DECS e 

MESH. Compreendendo os idiomas português, inglês e espanhol, os artigos foram 

selecionados através dos resultados da estratégia de busca de acordo com os critérios 

de inclusão e exclusão. Para os critérios de inclusão, foram incluídos todos os artigos 

que remetiam aos aspectos bioéticos no contexto da cirurgia bariátrica e transtornos 

mentais, e como critérios de exclusão, foram excluídos os textos que não foram 

disponibilizados, textos incompletos, textos que apareceram em duplicata. A figura 2 

ilustra a estratégia de busca em uma das bases de dados.  

 

Quadro 1 - Estratégia de busca dos estudos na base de dados Pubmed, maio, 2017 

Query Items found 

Search ((("Bariatric surgery"[Mesh] OR "Bariatric Surgical Procedures"[All Fields] OR 
"Bariatric Surgical Procedure"[All Fields] OR "Bariatric Surgeries"[All Fields] OR "Metabolic 
Surgery"[All Fields] OR "Metabolic Surgeries"[All Fields] OR "Stomach Stapling"[All Fields] 
OR "Sleeve gastrectomy"[All Fields] OR "Roux-en-Y gastric by pass"[All Fields] OR 
"Duodenal Switch"[All Fields]))) AND ((Schizophrenia[tiab] OR schizophrenia[mesh] OR 

bipolar disorder[mesh:noexp] OR "bipolar"[tiab] OR psychotic disorders[mesh:noexp] OR 
psychotic disorders[tiab] OR "psychotic disorder"[tiab] OR schizoaffective[tiab] OR 
mania[tiab] OR manic[tiab] OR "serious mental illness"[tiab] OR "severe mental illness"[tiab] 
OR "severe persistent mental"[tiab] OR "severe psychiatric illness" OR "bipolar"[tiab))  

54 

Fonte: O autor. (2018) 

 

Primeiramente foram avaliados os títulos e resumos para seleção inicial dos 

artigos. Sequencialmente, foram buscados e analisados todos os textos completos 

dos artigos potencialmente elegíveis. 

Os estudos duplicados, os que não se encontravam relacionados diretamente 

com paciente em saúde mental, e cirurgia bariátrica e publicações relacionadas a 

especificidades descritivas de saúde mental, obesidade, autonomia do paciente e 

cirurgia bariátrica foram excluídos desta análise.  

Seguindo-se as estratégias estabelecidas, as buscas geraram um montante 

total de 2731 estudos publicados, sendo 54 disponíveis no banco de dados do 

PubMed, 239 no Embase, 88 no Psycinfo, 112 no Scopus, 111 no Web of Science, 

2110 no Google Acadêmico e 17 no Portal Capes. Após aplicação dos critérios, foram 
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excluídos 314 a partir da leitura do título e resumo, e 124 após leitura do material 

integral foram excluídos por não referenciam diretamente a paciente mental e cirurgia 

bariátrica, resultando em 12 artigos (Figura 2). 

 

Figura 2 - Diagrama com etapas da busca bibliográfica para selecionar os artigos que falam sobre a 

avaliação e autonomia do paciente em saúde mental com indicativos da realização de 
cirurgia bariátrica.  

Fonte: O autor, 2018 

 

2.3 RESULTADOS  

 

Os 12 estudos utilizados nesta revisão integrativa estão apresentados no 

Quadro 1, sequencialmente, de acordo com o ano de publicação em ordem 

decrescente, sendo dispostos conforme esta ordem seus títulos, autoria, ano de 

publicação, tipo de publicações e periódicos ou instituições nos quais foram 

publicados. Os estudos foram publicados nos anos de 2016 (1), 2015 (2), 2012 (2), 

2011 (2), 2010 (1), 2009 (1), 2004 (1). Com relação aos tipos de publicação, os doze 

são artigos científicos. 
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Quadro 2 - Caracterização dos estudos quanto aos títulos, autores, ano de publicação e periódicos ou 
instituições publicadas.  

Artigo Título Autoria 
Ano de 

Publicação 
Tipo de 

Publicações 
Periódico/ Instituição 

1 Mental Illness and 

Psychotropic Medication use 
Among People Assessed for 
Bariatric Surgery in Ontario, 
Canada 

Hensel, J. 
et al 

2016 Artigo 

Científico 

Obesity Surgery 

2 Predictors of psychological 
symptoms in morbidly obese 

patients after gastric bypass 
surgery 

Brunault, 
Paul et al, 

2015 Artigo 
Científico 

Surgery For Obesity 
and Related diseases 

Journal 

3 Psychiatric Disorders Among 
Obese Patients Seeking 
Bariatric Surgery- Results of 

Structured Clinical Interviews 

Guerra, 
L.S.D. et 

al 

2015 Artigo 
Científico 

Obesity Surgery 
The Journal of 

Metabolic Surgery and 

Allied Care 

4 The Double Stigma of Obesity 
and Serious Mental Illnesses: 
Promoting Health and 
Recovery 

Mizock, L. 
et al 

2012 Artigo 
Científico 

Psychiatric 
Rehabilitation Journal 

5 High preoperative depression, 
phobic anxiety, and binge 
eating scores and low 
medium-term weight loss in 
sleeve gastrectomy obese 

patients: A preliminary cohort 
study 

Brunault, 
Paul et al, 

2012 Artigo 
Científico 

Psychosomatics – The 
Journal of 

Consultation and 
Liaison Psychiatry 

6 Aspectos do acompanhamento 

psiquiátrico de pacientes 
obesos sob tratamento 
bariátrico: revisão 

Gordon, 
C.P et al 

2011 Artigo 

Científico 

Directory of Open 

Acess Journals 

7 Prevalence of psychiatric 
disorders before and 1 year 

after bariatric surgery: The role 
of shame in maintenance of 
psychiatric disorders in 
patients undergoing bariatric 
surgery 

Finks, J. 
F. et al 

2011 Artigo 
Científico 

Nordic Journal 
Psychiatriy 

8 Psychiatric disorders in 
bariatric surgery candidates- a 
review of the literature and 

results of a German 
prebariatric surgery sample 

Muhlhans, 
B. et al 

2009 Artigo 
Científico 

General Hospital 
Psychiatry 

9 Obesity in Patients With 
Severe Mental Illness: 
Overview and Management 

McElroy, 
Susan L. 

et al 

2009 Artigo 
Científico 

Journal of Clinical 
Psychiatry 

10 Surgical treatment of morbid 
obesity in schizophrenic 
patients 

Hamoui, 
N. et al 

2004 Artigo 
Científico 

Obesity Surgery 

11 Cirurgia bariátrica: aspectos 
clínico-cirúrgicos e 
psiquiátricos 

Fandiño, 
J et al 

2004 Artigo 
Científico 

Revista de Psiquiatria 
do Rio Grande do Sul 

12 Psychopathology assessment 
of fifty patients with morbid 
obesity who applied for 
bariatric surgery 

Perez 
Martinez, 
E. et al 

2010 Artigo 
Científico 

European 
Neuropsychophar-

macology 

Fonte: O autor. (2018) 

 

Observa-se no quadro 1 as diversas formas metodológicas, sendo: estudo 

qualitativo exploratório (3), estudo quantitativo exploratório (1), estudo de prevalência 



27 
 

 

(1), estudo de coorte (1), estudo descritivo e analítico (1), ensaio clínico (1), estudo 

baseado em literatura e experiência (1), análise secundária de dados (1), (1) revisão 

seletiva de literatura e (1) estudo comparativo. 

 

Quadro 3 – Caracterização dos estudos quanto ao método de estudo, objetivos e interface com 

aspectos bioéticos identificados. 
 

Artigo 
Método de 

Estudo 
Objetivo 

Principais resultados e [Interface com 
aspectos bioéticos] 

1 Análise 
Secundária 

de dados 

Relatar estudos realizados fora do 
Canadá com uma alta taxa de doença 

mental e uso de medicação psicotrópica 
entre candidatos de cirurgia bariátrica 
com impactos variáveis, como 
depressão, nos resultados cirúrgicos e 
de saúde mental. 

Conciliação das formas viáveis de 
tratamento a obesidade, ou seja, 

inicialmente com medicamentos, seguido 
de indicação da cirurgia bariátrica para 
pacientes com doença mental. Pouco se 
discute sobre a autonomia na seleção do 
tratamento [respeito à autonomia]. 

2 Estudo 
quantitativo 
exploratório 

Determinar as variáveis de autoestima, 
pré-operatórias que poderiam prever os 
sintomas psicológicos 6 e 12 meses após 

a cirurgia para melhorar o desfecho 
clínico de pacientes obesos mórbidos 
submetidos a cirurgia bariátrica. O 
cenário era um hospital universitário na 
Espanha. 

A apresentação do estudo remete aos 
pacientes com obesidade mórbida, que 
apresentam problemas psicológicos 

relacionados à autoestima e à imagem 
corporal, que podem influenciar no 
resultado psicológico pós-operatório. O 
benefício obtido com a cirurgia é a 
melhoria na qualidade de vida [relação 
risco/benefício; beneficência]. 

3 Estudo 
qualitativo 
exploratório 

O objetivo deste estudo é replicar 
achados prévios sobre a frequência de 
transtornos psiquiátricos e fatores 
associados entre pacientes obesos que 

buscam cirurgia bariátrica, avaliados 
através de entrevista padronizada. 

As implicações prognósticas dos 
transtornos psiquiátricos no resultado da 
cirurgia interferem na decisão do 
profissional de não indicar o 

procedimento para o paciente devido a 
seu estado atual [relação risco, não-
maleficência].  

4 Estudo 
baseado em 
literatura e 
experiência 

Identificar maiores incidências de 
obesidade entre populações com 
doenças mentais graves. 

Aceitação da indicação cirúrgica para 
intervenções em indivíduos em 
recuperação de doenças mentais para 
promover a saúde diante do duplo 
estigma vivenciado pelas pessoas 

(obesidade e doença mental) 
[estigmatização das pessoas] 

5 Estudo de 

coorte 
 

Avaliar as associações entre perda de 

peso e depressão pré-operatória, 
ansiedade e achado compulsivo em 
pacientes submetidos a gastrectomia 
“sleeve” para obesidade mórbida. 

Respeito e autonomia, quanto a 

indicação cirúrgica ao paciente com 
doença mental [respeito à autonomia].  

6 Revisão 
seletiva da 

Literatura 

Sintetizar o estado atual de 
conhecimentos referentes ao 

acompanhamento psiquiátrico de 
pacientes bariátricos.  

Fundamental importância da 
competência dos profissionais de saúde 

mental, que integrem as equipes que 
avaliam e acompanham os pacientes 
bariátricos [integralidade do cuidado; 
responsabilidade profissional]. 

7 Estudo 
qualitativo 
exploratório 

 

O presente estudo examinou a 
prevalência de transtornos psiquiátricos 
antes e 1 ano após a cirurgia de perda de 

peso. Além disso, estudos de nível de 
vergonha pré-operatória que poderiam 
ser um fator de manutenção para 
transtornos psiquiátricos no seguimento 
de 1 ano. 

Pacientes com “vergonha”, do estado 
físico, demonstram fragilidade mediante 
ao tratamento da obesidade e acarretam 

a indicação cirúrgica, tornando-se 
mediante a sociedade um ser 
“vulnerado” [vulnerabilidade]. 

 

 
Continua 
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Quadro 3 (Continuação) – Caracterização dos estudos quanto ao método de estudo, objetivos e 
interface com aspectos bioéticos identificados. 

Artigo 
Método de 

Estudo 
Objetivo 

Principais resultados e [Interface com 
aspectos bioéticos] 

8 Estudo 

qualitativo 
exploratório 

Investigar a prevalência da 

psicopatologia do Eixo I em candidatos à 
cirurgia bariátrica e comparar os 
resultados com os resultados dos poucos 
estudos publicados até o momento. 

Apresentado indicação cirúrgica, apenas 

baseado em estudo de análise 
psicológica antes da indicação do 
procedimento [relação risco/benefício]. 

9 Estudo 
descritivo e 

analítico 

Descrever a obesidade em pacientes 
com doença mental grave, 

demonstrando as diversidades de gestão 
e tratamento. 

Para os pacientes com doença mental 
grave e obesidade, tratamentos com  

medicamentos psicotrópicos que são 
eficazes para o tratamento do transtorno 
mental, associada ao respeito e 
autonomia do paciente, mediante a 
escolha do tratamento [tomada de 
decisão deliberada; respeito à 

autonomia].   

10 Ensaio 
Clínico 
 

Avaliar se os medicamentos 
antipsicóticos mais atuais, que ofertam a 
melhoria do tratamento da esquizofrenia, 

mas eles são conhecidos por estarem 
associados ao aumento de peso sério. 

Os resultados da cirurgia bariátrica em 
tais pacientes são comparáveis aos dos 
pacientes com obesidade mórbida não 

psicótica, portanto se faz necessário 
mais acompanhamento, mesmo que 
sejam mais encorajadoras, de acordo 
com a indicação correta do tratamento e 
competência do profissional [relação 
risco, não-maleficência]. 

11 Estudo 
comparativo 

O objetivo deste artigo é apresentar uma 
atualização sobre as técnicas cirúrgicas, 
assim como aspectos clínicos e 
psiquiátricos envolvidos com este 
procedimento. 

Avaliação clínica e psiquiátrica criteriosa, 
visando a uma redução de possíveis 
complicações pós-operatórias, baseada 
em respeito e autonomia do paciente 
[integralidade do cuidado; respeito à 

autonomia]..  

12 Estudo de 
prevalência 
 

O objetivo do artigo é incorporar uma 
avaliação de psicopatologia em um 
grupo de pacientes que sofrem de 
obesidade mórbida que se candidatam à 
cirurgia bariátrica e que participam em 
um programa específico de preparação 

cirúrgica (multidisciplinar programa de 
grupo de intervenção pré-cirúrgica). 

Abordagem psicossocial e 
recomendações comportamentais e 
fornecer feedback crítico que pode 
aumentar consideravelmente as chances 
de sucesso pós-cirúrgico, com respeito à 
autonomia e tomada de decisão do 
paciente [respeito à autonomia]..  

Fonte: o autor (2018) 

 

Importante ressaltar que nenhum estudo explicita no título e objetivo, uma 

discussão de aspectos bioéticos no contexto de cirurgia bariátrica em pacientes com 

transtornos mentais. Assim, os aspectos bioéticos emergiram da análise dos artigos e 

estão apresentados como “interface com aspectos bioéticos” no quadro 2, 

sequencialmente à apresentação dos resultados e envolvem: respeito à autonomia, 

relação risco/benefício, beneficência, não-maleficência, estigmatização e 

vulnerabilidade, integralidade do cuidado, responsabilidade profissional e tomada de 

decisão deliberada, que compõem as categorias discutidas na próxima seção deste 

artigo.  
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2.4 DISCUSSÃO  

 

Evidências na literatura sugerem que a cirurgia bariátrica é uma resposta viável 

para a obesidade em pacientes com alguns transtornos mentais a exemplo da 

esquizofrenia ou transtornos bipolares (SHELBY, 2015). No entanto, apesar da 

obtenção de bons resultados relacionados à perda de peso após um ano de cirurgia, 

alguns estudos mostraram que os pacientes com esses transtornos apresentaram 

aumento dos sintomas psiquiátricos no período pós-cirúrgico (STEINMANN; et al, 

2011). Os resultados ainda não são conclusivos e nem definitivos e, pouco tem se 

abordado sobre o aspecto ético na decisão de indicar cirurgia bariátrica a pacientes 

com transtorno mentais, em benefício de sua autonomia e bem-estar.  

Para minimizar os conflitos morais relacionados à indicação da cirurgia nos 

pacientes com obesidade e transtornos mentais, o paciente deve ser amplamente 

orientado, assim como os familiares e ou cuidadores. É necessário não apenas 

valorizar os aspectos positivos da cirurgia, por exemplo, a melhora no bem-estar do 

paciente, mas principalmente, reconhecer que a cirurgia implica em muitas mudanças 

nos hábitos diários do paciente e possui complicações precoces e tardias, 

compartilhando com o paciente e seus familiares a decisão sobre realizar ou não o 

procedimento.  

De acordo com os discursos de Bader (2002) e Wanderley (2002), destaca-se 

que a pessoa com obesidade e transtorno mental aflige-se pela exclusão, ficando 

claro que sofre com a discriminação (dimensão subjetiva do sofrimento), mas termina 

aceitando e até compactuando com a exclusão, com o isolamento, gerando uma 

atmosfera de conformismo amparada na sintomatologia do doente com transtorno 

mental, sobretudo na agressividade e na imprevisibilidade. 

Nesse sentido, a discussão sobre essa temática será pautada nos sete 

aspectos bioéticos que emergiram da busca ativa nos poucos estudos que versam 

sobre a cirurgia bariátrica em pacientes com transtornos mentais, e que compõem os 

próximos subitens.  

 

2.4.1. Respeito à autonomia  

 

O princípio da autonomia, conhecido também o princípio do respeito às 

pessoas, requer que as pessoas tenham a auto governança, ou sejam autônomas, 
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quer nas suas escolhas, quer nos seus atos. Reconhece o domínio do paciente sobre 

a própria vida e o respeito à sua intimidade, limitando, dessa forma, a intromissão dos 

outros indivíduos no mundo da pessoa que esteja em tratamento. Na obra de grandes 

pensadores como Locke (1976), Kant (1968) e Mill (1974), através de uma tradição 

liberal ocidental, destaca neste princípio a importância da liberdade para a vida política 

e o crescimento pessoal. Loch  et al (2009), destacam “dentre os direitos do ser 

humano, o direito de liberdade da própria pessoa e nenhum outro ser tem autoridade 

sobre ela, porque em cada um reside a livre disposição da mesma”. E o reconhecido 

expoente do utilitarismo como filosofia moral e política, J. Stuart Mill, faz uma 

afirmação que se constitui em verdadeiro alicerce da autonomia moral: “Sobre si 

próprio, sobre o seu próprio corpo e mente, o indivíduo é soberano” (MILL, 1974). 

A autonomia e a liberdade tornam-se propriedades fundamentais da 

personalidade moral, é possível formular o princípio da autonomia aplicado ao 

exercício da medicina como o poder de decidir e de usar o próprio corpo, baseado na 

autoridade e responsabilidade que dele temos (LOCH; et al, 2009). Ou, como 

declaram Beauchamp e Mccullough,“o fim da medicina é promover os melhores 

interesses do paciente, tal como vêm determinados pelas decisões autônomas de 

cada um deles” (BEAUCHAMP; MCCULLOUGH, 1998).  

Na maioria das indicações de tratamento terapêutico, o paciente exerce a sua 

autonomia em escolher e decidir qual conduta escolher, sendo clínico e ou até mesmo 

cirúrgico. De acordo com a Declaração Universal dos Direitos Humanos, a pessoa 

humana tem a capacidade de se autogovernar, conforme citado nos artigos 18 e 19: 

(UNICEF BRASIL, 1948) 

Todo o homem tem direito à liberdade de opinião e expressão; este direito 
inclui a liberdade de, sem interferências, ter opiniões e de procurar, receber 

e transmitir informações e ideias por quaisquer meios, independentemente 
de fronteiras. 

 

A autonomia é a capacidade que se tem de decidir, fazer ou buscar aquilo que 

se julga ser o melhor para si. Para que se possa exercer esta autodeterminação são 

necessárias condições fundamentais como: a) capacidade para agir intencionalmente, 

o que pressupõe compreensão, razão e deliberação para decidir coerentemente entre 

as alternativas que lhe são apresentadas; b) liberdade, no sentido de estar livre de 

qualquer influência controladora para sua tomada de posição (BEAUCHAMP, 

CHILDRESS; 2002). 
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Autonomia não se atribui a ninguém: cada um tem a própria. As influências 
sobre a personalidade certamente existem, em todas as pessoas. São elas 

de índole genética, cultural, decorrente de "doenças", de traumas físicos ou 
psíquicos. Mas, dentro desta visão de cada pessoa, "de dentro para fora", e 
não por julgamento de terceiros, cada ser pode sentir-se soberano ao exercer 

algum tipo de autodeterminação (SEGRE; SILVA; SCHRAMM, p.7 ). 
 

O respeito à autonomia significa que se deve ter consciência que cada pessoa 

tem um projeto de vida próprio, tem seus pontos de vista e opiniões, de fazer escolhas 

autônomas, de agir segundo seus valores e convicções. Respeitar a autonomia é, em 

última análise, preservar os direitos fundamentais do ser humano, aceitando o 

pluralismo ético-social que existe na atualidade (BEAUCHAMP, CHILDRESS; 2002). 

Para os pacientes com transtornos mentais, a autonomia por vezes, fica 

comprometida devido a determinadas situações que requerem tomada de decisões 

invasivas e irreversíveis, como a realização da cirurgia bariátrica, na qual a autonomia, 

torna-se um processo único e contínuo. De acordo com as categorias criadas, cinco 

dos artigos remeteram a situações que sugestionam a este princípio da Bioética. 

Brunault, et al (2012), corroboram que “respeito e autonomia”, devem ser discutidos, 

quanto à indicação cirúrgica ao paciente com doença mental. McElroy (2009) afirma 

que para os pacientes com doença mental grave e obesidade, tratamentos com 

medicamentos psicotrópicos são eficazes para o tratamento do transtorno mental, 

associada ao respeito e autonomia do paciente, mediante a escolha do tratamento. 

Fandiño et al (2004) discorrem que avaliação clínica e psiquiátrica criteriosa, visa a 

uma redução de possíveis complicações pós-operatórias, baseada em respeito e 

autonomia do paciente. Perez, et al (2010) apontam que para a abordagem 

psicossocial e recomendações comportamentais, deve-se fornecer feedback crítico 

que possa aumentar consideravelmente as chances de sucesso pós-cirúrgico, com 

respeito à autonomia e tomada de decisão do paciente. Hensel, et al (2016), referem-

se à conciliação das formas viáveis de tratamento a obesidade, ou seja, inicialmente 

com medicamentos, seguido de indicação da cirurgia bariátrica para pacientes com 

doença mental. Entretanto, percebe-se a mínima discussão sobre a autonomia na 

seleção do tratamento.  

Apesar de ser um elemento fundamental a se considerar na indicação da 

cirurgia bariátrica, o respeito à autonomia não foi citada pelos outros autores, ficando 

a dúvida quanto ao processo de tomada de decisão referente à cirurgia para pacientes 

com transtornos mentais. Entende-se que o paciente precisa ser informado das 
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mudanças significativas pelas quais ele atravessará, no pré-operatório, seguido de um 

acompanhamento psicológico que fornece condições para que o paciente perceba a 

amplitude do processo que passará e o ajuda a tomar decisões mais conscientes e 

de acordo com seu caso particular. 

Destaca-se a utilização de consentimento informado, na qual Beauchamp e 

Childress (1994), corroboram que consentimento informado é considerado 

especialmente como um processo que envolve o tempo, e pode ser retirado com o 

tempo; “Concordamos em que é essencial que se entenda o consentimento informado 

como um processo que ocorre com o tempo, e que se evite a visão comum de que um 

formulário de consentimento assinado é a essência do consentimento informado”. 

Ainda remete um outro sentido de consentimento informado, que utiliza regras 

institucionais a fim de obter consentimento legal e válido de paciente e familiares 

mediante pesquisas ou antes de proceder aos procedimentos terapêuticos. Muitas 

vezes, o consentimento informado não prove de atos autônomos e podem parecer 

autorizações insignificativas, ou seja, um paciente ou sujeito de pesquisa pode 

indeferir a autorização dessa intervenção. (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 1994).  

Buscar respeitar a autonomia de pacientes vulneráveis a determinadas 

doenças ou situações exige uma quebra de paradigma. Pois, se determina que a 

pessoa autônoma seja excepcionalmente autêntica, segura, consistente, controlada, 

resistente ao controle de autoridades, e fonte original dos valores, crenças e planos 

de vida pessoais. Ou seja, alguém pode e deve ser um objeto apropriado de respeito 

mesmo que não satisfaça os requisitos ideais de autonomia (BEAUCHAMP; 

CHILDRESS, 1994 apud BENN, 1976).  

Segundo Almeida (2010), pacientes psiquiátricos podem (ou não) se encontrar 

clinicamente impedidos de consentir soberanamente, dado que existe a possibilidade 

de o distúrbio que os afeta dificultar ou impedir o uso de um ou mais atributos da 

cognição. Com tal característica, ocorre com o precoce ou aqueles que por outras 

razões de saúde se tornaram incapazes para fazer escolhas e tomar decisões. 

Pessoas devem ser tratadas como seres humanos, ou seja, portadoras da dignidade 

inerente que se confere a todos e qualquer um, simplesmente por serem pessoas, se 

pode conceber que isso inclua o direito de não serem discriminadas, cabe ao 

profissional médico, avaliar a autonomia e a tomada de decisão do paciente, 

priorizando o risco de persistência de comorbidade psiquiátrica em comparação aos 

pacientes com baixos níveis pré-operatórios.  
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Afirma-se com a interpretação da leitura destes artigos que, um paciente com 

transtornos mentais, sujeito a uma avaliação cuidadosa de comorbidade psiquiátrica 

e de variáveis sociodemográficas, um processo bem documentado, bem como uma 

caracterização de subgrupos, como dos pacientes com história de vida de um 

transtorno alimentar pode ser essencial para obter plena compreensão do mérito do 

processo, portanto necessita-se de maior integração entre o paciente e sua 

autonomia, tratados com respeito pela sua capacidade de decisão, sob o direito de 

decidir sobre as questões relacionadas ao seu corpo e à sua vida, na qual 

consequentemente, quaisquer atos médicos devem ser autorizados pelo paciente ou 

seus familiares.  

 

2.4.2. Risco/benefício 

 

A relação risco/benefício é amplamente discutida no âmbito da ética em 

pesquisa com seres humanos, onde “o termo risco refere-se à possibilidade de 

ocorrência de dano aos participantes” e “o termo benefício diz respeito a algo positivo 

relacionado à saúde e ao bem-estar” (RYAN, 2014). Assim, “avaliações entre risco e 

benefício são relativas a probabilidades e à dimensão dos possíveis danos e dos 

benefícios esperados” (RYAN, 2014). Apesar desses conceitos serem utilizados no 

âmbito da ética em pesquisa, se aplicam também no contexto clínico. Segundo o artigo 

4º da Declaração Universal sobre Bioética e Direitos Humanos (DUBDH) (2006), na 

aplicação dos conhecimentos científicos e no uso da tecnologia na prática clínica, 

devem ser maximizados os benefícios diretos e indiretos para os pacientes e 

minimizados os danos a eles.  

Mesmo com todos os avanços relacionadas às técnicas empregadas na 

cirurgia bariátrica, esta apresenta uma série de complicações inerentes ao processo 

cirúrgico que pode acometer qualquer indivíduo submetido à mesma. Dentre essas 

complicações, destacam-se embolia pulmonar, sangramento na ferida cirúrgica, 

fístulas, vômitos, diarreias e fezes com sangue (FRAZÃO, 2018). Apesar da falta de 

evidências científicas, Ehrenbrink, et al (2009) sugerem que para o paciente portador 

de transtorno mental, há uma susceptibilidade maior a esses riscos decorrentes da 

não adesão às mudanças nos hábitos alimentares, sociais e comportamentais 

necessárias para o adequado resultado da cirurgia bariátrica. Dos estudos incluídos 

nesta revisão, apenas Hamoui (2004), destaca que os resultados da cirurgia bariátrica 
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em tais pacientes são comparáveis aos dos pacientes com obesidade mórbida não 

psicótica. 

Há alguns anos atrás, apesar de não haver consenso na literatura, os 

transtornos mentais, especialmente do humor, ansiosos e psicóticos eram comumente 

considerados contraindicações para a cirurgia bariátrica (SEGAL; LIBANORI; 

AZEVEDO, 2002; KARLSSON; SJOSTROM; SULLIVAN, 1998). Ainda, não há dados 

precisos nem fatores preditivos de bom ou mau prognóstico adequadamente 

estudados e/ou comprovados, mas os critérios de contraindicação da cirurgia, 

determinados na portaria nº 425, de 19 de março de 2013, envolvem apenas a 

limitação intelectual significativa em pacientes sem suporte familiar adequado e o 

quadro de transtorno psiquiátrico não controlado. Pacientes com transtornos 

psiquiátricos graves sob controle podem realizar a cirurgia (BRASIL, 2013).  

Nesse sentido, mesmo com o estabelecimento desses critérios, é de 

responsabilidade da equipe multiprofissional em analisar a relação risco/benefício 

para a indicação de cirurgia bariátrica.  

Tratando de benefícios para a realização da cirurgia bariátrica, alguns estudos 

mostram melhora da qualidade de vida dos pacientes após a realização da cirurgia, 

inclusive melhora de quadros depressivos, ansiosos, alimentares e de insatisfação 

com a imagem corporal (SEGAL; LIBANORI; AZEVEDO, 2002; KARLSSON; 

SJOSTROM; SULLIVAN, 1998; KALARCHIAN; et al., 1999; POWERS; et al, 1997; 

DIXON; DIXON; O’BRIEN, 2002). Por outro lado, Appolinario (1998) alerta que deve-

se atentar, para a ocorrência de novos episódios depressivos que podem aparecer 

após a cirurgia e necessitar suporte e tratamento especializados. Assim, Tanto o 

paciente com transtornos mentais e seus familiares, devem estar cientes dos riscos 

que podem ocorrer após a realização do procedimento cirúrgico, sejam eles riscos 

cirúrgicos com alterações ou piora dos transtornos mentais.  

Dos estudos selecionados para esta revisão integrativa, Brunault, et al (2015) 

afirmaram que a cirurgia bariátrica proporcionou melhoria na qualidade de vida de 

pacientes que apresentavam problemas psicológicos relacionados à autoestima e à 

imagem corporal. Muhlhans, et al (2009), utilizaram a avaliação do estado psicológico 

do paciente como o principal fator para indicação cirúrgica. 

O paciente tem direito em ter conhecimento de todos os riscos, 

contraindicações e benefícios e indicações do tratamento terapêutico proposto, assim 

como também os familiares para os pacientes com transtornos mentais. Essa é uma 
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premissa para que o primeiro item dessa discussão (respeito à autonomia) seja de 

fato realizado. 

A avaliação pré-operatória tem como objetivo otimizar a condição clínica do 

paciente candidato a cirurgias com vistas a reduzir a morbidade e a mortalidade 

perioperatória. (GARCIA-MIGUEL; SERRANO-AGUILAR; LÓPEZ-BASTIDA, 2003; 

MUNRO; BOOTH; NICHOLL, 1997; NARR; WARNER; SCHROEDER, 1997; 

VELANOVICH, 1991). Para uma boa conduta clínica/cirúrgica, a avaliação pré-

operatória requer a realização de anamnese, exame físico adequado e, quando 

necessário, exames complementares, definidos a partir de dados sugestivos 

encontrados na história e no exame físico e, também, na necessidade de monitorizar 

condições clínicas específicas que possam sofrer alterações durante as cirurgias ou 

procedimentos associados. Diante de indicação cirúrgica é necessário avaliar o risco 

envolvido. Uma boa anamnese e exame físico são as mais importantes etapas na 

avaliação pré-operatória para estimar o risco cardíaco, as complicações pulmonares 

e/ou infecciosas e determinar a capacidade funcional e psicológica do paciente. 

(FERNANDES; et al, 2010) 

 

2.4.3. Beneficência 

 

Como tomar a decisão de indicar a cirurgia, pautado em um princípio de 

beneficência, frente à possibilidade dos riscos relacionados a não adesão às 

orientações pós-cirúrgicas decorrentes da exacerbação desses sintomas?  

A beneficência significa fazer o bem, trazer benefício para o outro e ser bom, 

não apenas do ponto de vista técnico-assistencial, mas também do ponto de vista 

ético. Seguido de todos os conhecimentos e habilidades a serviço do paciente, 

considerando, na tomada de decisão a minimização dos riscos e a maximização dos 

benefícios (LOCH, 2002). Assim, não se pode afirmar que não se deve indicar a 

cirurgia bariátrica para todos os pacientes com transtornos mentais. Muitos poderiam 

pensar que a não indicação da cirurgia pudesse ser o curso de ação mais adequado 

para não se desrespeitar o princípio da não-maleficência. Propiciar ao paciente o 

tratamento correto, independente do diagnóstico, de comorbidades e outros, também 

se aplica ao paciente com doença e ou transtornos mentais, a ele cabe o mesmo 

direito como qualquer outro paciente, sendo justo as vias de tratamento ofertadas.  

Beauchamp e Childress (1994) distinguem a beneficência da não maleficência, 
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enfatizando-a como uma ação que beneficia o outro, através de uma situação moral 

de agir em benefício do próximo, destacando a virtude de agir com benevolência. 

Assim, neste contexto, a beneficência está condicionada a uma adequada avalição 

pré-cirúrgica (incluindo uma adequada avaliação psicológica) que remeterá à 

indicação terapêutica mais adequada ao paciente, e em se tratando de indicação 

cirúrgica, inclui-se o acompanhamento pós-operatório.  

Dos estudos selecionados para esta revisão, apenas Brunault et al (2015), 

remetem a ideia de beneficência, com a indicação da cirurgia considerando o bem do 

paciente, traduzido pela melhoria na qualidade de vida.  

Compete ao profissional de saúde, a coerência e plenitude da ética clínica, com 

a tomada de decisão assertiva para este tipo de indicação cirúrgica e este tipo de 

paciente, considerando o princípio da beneficência. Peel (2005), confirma que na área 

psiquiátrica, muitos pacientes são considerados incompetentes em consequência de 

sua condição clínica. Mediante a ética médica formal recai na beneficência para 

decidir como devem ser tratados. Os artigos analisados neste estudo, demonstraram 

que para esses pacientes, o tratamento adjuvante da cirurgia bariátrica pode ser 

apropriado para superar transtornos psiquiátricos. 

 

2.4.4. Não-maleficência 

 

Nesta revisão, apesar de não explícito, dois artigos apontaram para uma 

preocupação com a não-maleficência. Guerra (2015) destaca que as implicações 

prognósticas dos transtornos psiquiátricos no resultado da cirurgia interferem na 

decisão do profissional de não indicar o procedimento para o paciente devido a seu 

estado atual. Hamoui (2004), apesar de reconhecer que os resultados da cirurgia 

bariátrica em tais pacientes são comparáveis aos dos pacientes com obesidade 

mórbida não psicótica, remete à precaução, entendendo que se faz necessário mais 

acompanhamento, de acordo com a indicação correta do tratamento e competência 

do profissional. 

Em busca pela garantia de propiciar uma assistência de melhor qualidade para 

produção de dados em pesquisas, e a semelhança na coleta de dados, atualmente 

existe uma diversidade de testes e escalas padronizadas para serem utilizadas no 

contexto da saúde. Avaliar e acompanhar o paciente para qualquer indicação cirúrgica 

e ou terapêutica, requer do profissional capacidade em utilizar protocolos clínicos e 
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instrumentos de avaliações que permitam concluir diagnósticos e monitorar condições 

clínicas específicas. 

As escalas trazem as diversas formas de questionamentos, critérios, 

indicadores, que por fim, remetem ao pesquisador, ou profissional a garantia de uma 

decisão correta, ou uma avaliação minuciosa.  

Nos artigos analisados, observa-se o uso frequente da Escala de Shame, 

Shame and Stigma Scale (SSS), um instrumento que avalia o estigma social e a 

vergonha e a Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR), devido a maior utilização 

da Escala de Shame, destacamos com maior intensidade a descrição e os elementos 

principais.  

A Escala de Shame, Shame and Stigma Scale (SSS), afere o sentimento de  

sentimento interno de vergonha, ou o que se pensa e sente sobre si mesmo, chamado 

de “vergonha traço”, os itens de explorar avaliações globais negativos do auto, auto-

crítica, comportamentos de esquiva, e comportamento submisso; estes dois 

instrumentos foram combinados desta maneira a contrariar uma polarização 

aquiescência e um conjunto de resposta negativo.(VIKAN; et al, 2010). 

A Escala de Autoestima de Rosenberg − EAR (Rosenberg, 1965), utilizada por 

pesquisadores e profissionais, visa a mensuração da autoestima do paciente. É uma 

escala extremamente conceituada mundialmente, e contextualizada pelo autor como 

um instrumento único capaz de avaliar o nível de autoestima em baixo, médio e alto. 

A baixa autoestima se expressa pelo sentimento de incompetência, 
inadequação e incapacidade de enfrentar os desafios; a média é 

caracterizada pela oscilação do indivíduo entre o sentimento de aprovação e 
rejeição de si; e a alta consiste no autojulgamento de valor, confiança e 

competência (Rosenberg, 1965).  
 

Relata-se que a escala original foi desenvolvida para adolescentes e possui 

dez sentenças fechadas, sendo cinco referentes à “autoimagem” ou “autovalor” 

positivos e cinco referentes à “autoimagem negativa” ou “autodepreciação”. 

Para uso no Brasil, a Escala de Autoestima de Rosemberg (1965), foi adaptada 

por Hutz (2000). Baseada em dez itens, seis referentes a uma visão positiva de si 

mesmo e quatro referentes a uma visão autodepreciativa. As opções de resposta são 

“discordo”, “nem concordo, nem discordo” e “concordo”. A disposição dos itens no 

formato Likert de três pontos foi realizada para facilitar a compreensão dos 

adolescentes. Diversos pesquisadores têm utilizado versões modificadas da EAR, 

utilizando um menor ou maior número de itens ou itens reescritos, e opções de 
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resposta variando entre o formato Likert de três e seis pontos, conforme os objetivos 

da pesquisa e a população estudada (GREENBERGER; et al, 2003; OWENS, 1994; 

PESQUEIRO, 2005; ZIMPRICH; PERREN; HORNUNG, 2005). De acordo com a 

pontuação, quanto maior o escore obtido na escala, maior o nível de autoestima do 

indivíduo. 

 

2.4.5. Estigmatização e vulnerabilidade 

 

 De acordo com o Artigo 11º da Declaração Universal sobre Bioética e Direitos 

Humanos (DUBDH) da UNESCO (2006), “nenhum indivíduo ou grupo deve ser 

discriminado ou estigmatizado por qualquer razão, o que constitui violação à dignidade 

humana, aos direitos humanos e às liberdades fundamentais”. Dispondo como 

referência os direitos humanos universais, são discutidos os seguintes conceitos 

indispensáveis à compreensão dos processos de produção do estigma e da 

discriminação: identidade, alteridade, diferença e tolerância. (GODOI; GARRAFA, 

2018). 

Ao anunciar que a discriminação e a estigmatização constituem violações à 

dignidade humana, remete à concepção de que estigma e dignidade humana estão 

profundamente associados; um só existe na negação do outro. O estigma só se 

produz ou se concretiza na medida em que é retirada do outro a sua dignidade, 

quando o outro é diminuído naquilo que o constitui como ser humano, quando é 

inferiorizado e considerado abaixo dos demais seres humanos (GODOI; GARRAFA, 

2018). Pacientes com transtornos mentais, são capazes de (ou não) se obter 

clinicamente impedidos de consentir soberanamente, dado que há a capacidade de o 

transtorno que os influencia impedir ou dificultar o consumo de um ou mais atributos 

da consciência (ALMEIDA, 2010). Da mesma maneira, acontece com o imaturo ou 

aqueles que por outras causas de saúde se tornaram incapazes para realizar escolhas 

e ingerir decisões. Em tais condições, se mantém a condição inerente da dignidade, 

que se certifica a todos e qualquer um, apenas por serem indivíduos. Se pode 

conceber que isto inclua o direito de não serem discriminadas. No privilégio de 

respeitar os indivíduos, independentemente do seu diagnóstico, e ofertar o melhor 

tratamento terapêutico (ALMEIDA, 2010). 

No artigo 8º da DUBDH (UNESCO, 2006) que trata sobre o respeito pela 

vulnerabilidade humana e integridade pessoal, tem-se que a aplicação no avanço dos 
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conhecimentos científicos, da prática médica e das tecnologias que lhes estão 

associadas, deve ser tomada em consideração à vulnerabilidade humana. Os 

indivíduos e grupos particularmente vulneráveis devem ser protegidos, e deve ser 

respeitada a integridade pessoal dos indivíduos em causa.  

Estigmatização e vulnerabilidade fazem parte do contexto do paciente obeso, 

porém, dificulta quando ainda este paciente estiver associado a transtornos mentais. 

Monteiro, Villela e Knauth (2012) comentam que as implicações ou conflitos éticos 

exigem a incorporação da análise de estruturas sociais e de saúde, que possam ser 

mais bem compreendidos e respeitados.  

Pacientes com “vergonha” do estado físico, demonstram fragilidade mediante 

ao tratamento da obesidade o que deve ser considerando diante da possibilidade de 

indicação cirúrgica. Para Finks (2011), esse sentimento causado pela condição física 

per se torna a pessoa obesa “vulnerada.    

Mizock (2012) relata que a aceitação da indicação cirúrgica para intervenções 

em indivíduos em recuperação de doenças mentais para promover a saúde diante do 

duplo estigma vivenciado pelas pessoas (obesidade e doença mental).  

As escalas utilizadas na avaliação pré-cirúrgica e pacientes obesos candidatos 

à cirurgia bariátrica remetem a indicadores correlacionados a autoestima, insatisfação 

corporal, ansiedade, depressão, ideação paranoica, psicotismo, obsessivo-

compulsivo; fuga comportamental; dentre outros, assim como também, aceitação 

pessoal, alienação emocional, queixas somáticas, esquizofrenia e depressão. As 

escalas vêm como instrumentos avaliadores para condução e aprovação do 

prosseguimento da realização ou conduta mediante a um diagnóstico ou paciente, 

mesmo este sendo vulnerável ou não.  

Cabe enfatizar que na saúde mental, a maior vulnerabilidade dos pacientes 

implica em uma atitude terapêutica de mais autoridade na relação com o paciente, o 

paternalismo, que baliza sua liberdade e responsabilidade para decidir sobre a própria 

vida (RADDEN, 2002). A racionalidade do paciente com problemas mentais são 

imprescindíveis para que sua conduta não desabone gravemente os interesses 

coletivos e, é aqui, que nos deparamos com um sério impasse bioético. Estes 

questionamentos sobre a competência do paciente nunca podem se guiar apenas 

pelos interesses da comunidade, pois para qualquer pessoa os interesses coletivos 

sempre se opõem, em um ou outro ponto, às verdades individuais. 

Felicio e Pessini (2009), fazem refletir os diferentes graus de competência na 
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relação com a realidade do usuário da Saúde Mental:  como refletir sobre as práticas 

que enfatizam o mais possível os direitos do paciente? Ainda, nos termos bioéticos de 

cunho autonomista, que defende o respeito absoluto à autonomia do paciente: como 

pensar a autonomia que implica no aumento da vulnerabilidade destes pacientes? 

 

2.4.6. Integralidade do cuidado 

 

Segundo a Lei nº 8080/90, a integralidade de assistência é compreendida como 

o conjunto articulado e contínuo de ações e serviços preventivos e curativos, 

individuais e coletivos, exigidos para cada caso, em todos os níveis de complexidade 

do sistema. Aglutinam-se, ações como: promoção, proteção e recuperação de 

agravos à saúde que, diante da complexidade que se faz presente, exige a ação de 

pessoas com diferentes especialidades e capacitações. A integralidade, portanto, é 

de ordem da multidisciplinaridade e envolve múltiplas especialidades que se 

entrecruzam para dar resposta a demandas e necessidades; começamos, assim, a 

penetrar um curioso imbróglio discursivo. (BRASIL, 1990). 

 A Portaria nº 425, de 19 de março de 2013, destaca em um de seus critérios 

sobre a importância da avaliação do profissional e da equipe médica, para garantia da 

integralidade do cuidado (BRASIL, 2013). 

De forma abrangente, Gordon (2011) relata a fundamental importância da 

competência dos profissionais de saúde mental, que integrem as equipes que avaliam 

e acompanham os pacientes bariátricos. Através da avaliação clínica e psiquiátrica 

criteriosa, torna-se possível a redução de possíveis complicações pós-operatórias e 

garantia da integralidade assistencial (FANDIÑO; et al, 2004).  

Para o paciente com transtorno mental, cabe o profissional identificar e aplicar 

a melhor forma de avaliação e acompanhamento mediante a indicação de cirurgia 

bariátrica, além dos protocolos clínicos operatórios, ainda ponderar a patologia 

existente. 

 

2.4.7. Responsabilidade profissional e tomada de decisão deliberada 

 

Já dizia Pellegrino: “o bem-estar do paciente sempre deve suplantar os 

interesses dos médicos”. Ortona (2011). Pellegrino refere que a medicina é uma 

“profissão especial”, por lidar com vulnerabilidade de doentes, pode-se completar e 
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inserir no contexto a responsabilidade profissional, na qual o médico passa a “ter” o 

interesse pela recuperação terapêutica junto ao paciente, independente do tipo clínico, 

até mesmo pacientes com transtornos mentais, que sofrem com limitação de 

autonomia.  

Para pacientes com transtornos mentais graves, cabe aos familiares o direito 

de tomada de decisão, mediante algumas situações-problemas, implica além de 

buscar uma forma legal de solucionar o problema, mas também, respeitar e se 

necessário ajudar o paciente a superar sua dependência, expressar os seus valores 

e preferências, e envolvê-lo na decisão de se submeter ou não a um procedimento. 

Nesse sentido, o respeito à autonomia tem como corolário o consentimento, que pode 

ser visto como "instrumento da beneficência", em que a pessoa toma livremente a sua 

decisão, devidamente esclarecida acerca dos procedimentos, consciente dos riscos, 

benefícios e consequências (MIRANDA, 2008). Mas cabe, ressaltar que há situações 

e circunstâncias que limitam ou impedem a obtenção do consentimento, ou seja, a 

incapacidade de adultos com diminuição sensorial ou da consciência, nas patologias 

neurológicas ou psiquiátricas graves (MIRANDA, 2008). 

De acordo com Fé (1998), pacientes com déficit cognitivo permanente, não têm 

condições de autonomia e precisam de alguém que os represente, protegendo seus 

interesses. Ainda há um problema, que é quem decide pela incapacidade e em que 

condições. Há a possibilidade de um paciente ser considerado incapaz só por recusar 

um tratamento. 

Além dos protocolos e diretrizes clínicas, que remetem às formas e vias de 

determinadas assistência e condutas a pacientes, admite-se também as diversas 

maneiras de métodos deliberativos.  

Já dizia Aristóteles que a deliberação não se encaixa em todos as esferas da 

vida humana, porque se delibera sobre o que pode ser de outro jeito, ou seja, sobre o 

que depende da intervenção humana para acontecer. Não se delibera sobre o que 

acontece sempre da mesma maneira, por necessidade, natureza ou qualquer outra 

causa semelhante. Por exemplo, não se delibera sobre os solstícios ou a temporada 

de chuvas e secas, entretanto, delibera-se sobre questões médicas, negócios e artes. 

(ARISTÓTELES,1970).  

Gracia (2009), afirma que a deliberação é o procedimento por excelência para 

discutir questões e tomar decisões de maneira interpessoal, como é próprio da 

bioética. Zobolli (2010) traça o itinerário do processo deliberativo: forma-se por  
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deliberação sobre os fatos (apresentação do caso e esclarecimento dos fatos); 

deliberação sobre os valores (identificação dos problemas morais do caso; indicação 

do problema moral fundamental e identificação dos valores em conflito); deliberação 

sobre os deveres (identificação dos cursos de ação extremos, intermédios e do ótimo); 

deliberação sobre as responsabilidades (submeter o curso ótimo de ação às provas 

de consistência de tempo, publicidade e legalidade). Na ação da deliberação, compete 

analisar detalhadamente a apresentação e esclarecimentos do caso, identificação dos 

problemas morais, dos valores em conflitos, dos cursos de ações extrema, 

intermediária, e moralmente ótima, aplicação das provas consistência e decisão final. 

 Para os pacientes com doença mental grave e obesidade, são defendidas 

diferentes propostas de intervenção, incluindo tratamentos com medicamentos 

psicotrópicos que são eficazes para o tratamento do transtorno mental, associada ao 

respeito e autonomia do paciente, mediante a escolha do tratamento (MCELROY; et 

al, 2009).  

 Situações que predispõem de responsabilidade profissional e tomada de 

decisão, que consideram valores e deveres intervenientes nos fatos concretos, 

visando manejar o conflito moral, de maneira razoável e prudente.  

 

2.5 CONCLUSÃO 

 

Ao falarmos em obesidade, logo vem em pensamento as dificuldades 

enfrentadas pelo indivíduo, pelo fato de estar acima do peso ideal. Entretanto, 

sabemos que a obesidade leva a diversos outros problemas de saúde. Embora, 

apenas este fato isolado, já traga diversas situações-problemas, ainda pode-se 

complicar um pouco mais, quando associamos os transtornos mentais à obesidade.  

Os transtornos mentais comuns, por si só comprometem a autonomia e tomada 

de decisão do paciente em questões conflituosas, como escolhas nas vias 

terapêuticas de determinados diagnósticos. Para a obesidade, existem tratamentos e 

procedimentos cirúrgicos com diversas técnicas operatórias, cujo entendimento é 

necessário para uma adequada tomada de decisão.  

Diante do contexto explicitado, nota-se que os fatores relacionados acima 

evidenciam que pacientes e familiares devem sempre ter conhecimento e manifesto 

de autonomia e tomada de decisão. Apresentadas em formas de categorias, as 

interfaces com aspectos bioéticos que emergiram da interpretação dos artigos 
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analisados foram: Respeito à autonomia, relação risco/benefício, beneficência, não-

maleficência, estigmatização e vulnerabilidade, integralidade do cuidado, 

responsabilidade profissional e tomada de decisão deliberada. Estas foram discutidas 

dentro do cenário da bioética, reconhecendo-se que ainda falta considerar pontos 

relevantes dentro das questões e conflitos bioéticos, a exemplo da necessidade de se 

instituir formas de tomada de decisão deliberada com envolvimento não apenas de 

uma equipe multidisciplinar mas também do paciente e seus familiares.  

Dos artigos analisados, de acordo com a questão a norteadora, é possível 

observar que foram realizados avaliações e/ou acompanhamentos com os pacientes 

com indicação à cirurgia bariátrica, e que as avaliações ocorriam antes e após o 

procedimento cirúrgico, buscando-se prever os sintomas patológicos psicológicos 

para a permissão das condições ao paciente para a realização da cirurgia bariátrica. 

Conclui-se que mediante a proposta de análise da questão norteadora, o paciente e 

seus familiares envolvidos no tratamento cirúrgico da obesidade, devem estar 

preparados para lidar com os enfrentamentos dos transtornos psiquiátricos. Mediante 

a apresentação dos resultados das análises dos artigos citados, percebe-se que a 

maioria dos profissionais seguiram a um protocolo, normativa, uso de escalas, 

portanto, também há percepção que não há conhecimento se estes pacientes são 

orientados de todas as questões éticas e norteadoras para a realização da cirurgia 

bariátrica. 

A avaliação multiprofissional detecta ao início do tratamento, a viabilidade da 

efetivação cirúrgica. Para qualquer tipo de paciente a indicação da cirurgia bariátrica, 

deve ser bem conduzida, por todos os profissionais envolvidos no processo, após 

análise do histórico do paciente, com avaliação de tentativas anteriores ao 

emagrecimento sem sucesso, até o preparo psicológico para o enfrentamento de uma 

nova percepção de vida, estar condicionado a preparação psicológica para o “jejum”, 

“dietas restritas”, e as mudanças alimentares subsequentes. Entretanto, quando trata-

se de um paciente que adicionalmente apresenta transtornos mentais, a atenção deve 

ser redobrada, diante dos diferentes aspectos apresentados nesta discussão. Assim, 

fica evidente a relevância do estudo, e a importância de novos estudos serem 

realizados, destacando a importância dos enfrentamentos das questões e conflitos 

bioéticos relacionados aos tratamentos de pessoas com obesidade e transtornos 

mentais. 
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3.  CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Sabe-se que os transtornos mentais favorecem o desenvolvimento da 

obesidade, levando a alteração da autoimagem e insatisfação corporal. Válido 

destacar, que toda doença física tem componentes psíquicos e sociais, e vice-versa. 

O entendimento da interação fisiopatológica entre o adoecimento físico e psíquico 

permite que se perceba que ambos se encontram associados e fazem parte de um 

círculo vicioso. Nesse contexto, abordagem terapêutica passa a ser centrada na 

pessoa, família e comunidade, visando promover a saúde, prevenir e cuidar tanto da 

obesidade quanto dos transtornos mentais, que atuam como fatores de risco para as 

demais doenças, como a hipertensão arterial e a síndrome metabólica, e que acabam 

sendo incapacitantes. 

De acordo com Melca e Fortes (2014), conhecer a vida do paciente, suas 

experiências pessoais, sua realidade, padrões de relacionamento, expectativas, 

realizações e frustrações é importantíssimo neste processo. A alimentação se 

relaciona ao prazer, ao alívio da ansiedade e da depressão, e entender como isso se 

inscreve na vida, nos hábitos e, consequentemente, no corpo de uma pessoa é parte 

fundamental dos processos terapêuticos. 

Este trabalho apresentou categorias primordiais para relevância clínica, na qual 

deve-se avaliar e acompanhar o paciente mediante todas os seus direitos e condições 

clínicas e validar o processo de consentimento para a realização da cirurgia bariátrica. 

Almeja-se a partir deste estudo, que ele possa ser aprofundado a partir daqui, e de 

novas fontes de pesquisas, destacando principalmente a autonomia do paciente, e 

que seja possível identificar os enfrentamentos desta realidade, e diminuir a 

vulnerabilidade do paciente obeso com transtornos mentais, em busca de oferta de 

qualidade de vida.  

Importante ressaltar que os pontos levantados nesta dissertação, não tem a 

intenção de fazer apologia à cirurgia bariátrica, tampouco, a intenção de motivar a 

privação dos pacientes com transtornos mentais obesos dos possíveis benefícios da 

cirurgia bariátrica para sua qualidade de vida. Pretende-se instigar a conduta com 

consciência, para a melhoria da assistência a esses indivíduos, assegurando que eles 

somente sejam submetidos à cirurgia após uma minuciosa análise da relação risco-

benefício. Pois, como já citado anteriormente, independente da técnica cirúrgica 

adotada, os riscos existem. Então, sua indicação deveria respeitar os princípios 
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bioéticos da beneficência e da não-maleficência, e ainda assegurar que a autonomia 

do indivíduo seja respeitada. É nessa perspectiva que esta dissertação abarcou uma 

discussão bioética sobre a indicação de cirurgia bariátrica para pessoas com 

obesidade e transtornos mentais.  

Desta discussão derivam ainda muitos questionamentos para os quais as 

respostas não são evidentes: Como é possível preservar a autonomia de pacientes 

com transtornos mentais quanto à decisão de realizar a cirurgia bariátrica? Há essa 

preocupação em respeitar a autonomia desses indivíduos? Os diferentes instrumentos 

utilizados na avaliação pré-cirúrgica possibilitam o reconhecimento da capacidade do 

indivíduo em compreender riscos e benefícios e decidir livremente?  

As limitações do estudo podem estar relacionadas à ausência de artigos que 

remetam diretamente a conflitos ou aspectos bioéticos no cenário de cirurgia bariátrica 

para pacientes com transtornos mentais. Além disso, os estudos não trazem uma 

homogeneidade em relação aos tipos de transtornos mentais abordados. Ainda assim, 

é possível inferir que para pacientes com obesidade e transtornos mentais, a reflexão 

centraliza-se na tomada de decisão e autonomia, classificar o melhor tratamento para 

a obesidade sendo clínico ou cirúrgico, sem esquecer da garantia dos direitos destes 

pacientes. Ao profissional de saúde, exige-se apoio de caráter mais beneficente, pois 

algumas situações-problemas exigem mais competência nos enfrentamentos de 

conflitos éticos, portanto, cabe proteger a vulnerabilidade dos pacientes, e permitir que 

ele usufrua de seus direitos e autonomia. 

É importante ressaltar que nenhum estudo apontou para uma discussão sobre 

dignidade e justiça social. A dignidade é um valor moral inerente  a todas as pessoas, 

da qual, remete o direito à vida, a intimidade, a escolhas, entre outros. A justiça está 

relacionada a categorias sociais, preocupando-se com a equidade no uso de recursos 

considerados comuns, num esforço de balancear as possibilidades de acesso ao 

tratamento. Com a socialização das atividades e deveres da saúde, as dificuldades 

de acesso e o alto esforço destes serviços, as questões relativas à justiça são cada 

dia mais prementes e necessitam ser consideradas no momento em que se analisam 

os conflitos éticos que emergem da necessidade de assistência à saúde das 

populações, com direito mínimo à saúde, ofertar o benefício de tratamento 

independente do perfil do paciente (BEAUCHAMP, CHILDRESS; 2002). Esta é mais 

uma lacuna a ser explorada pela pesquisa científica no que tange à assistência de 

pacientes com obesidade e transtornos mentais. 
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