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Cirurgia bariatrica: é razoavel antes dos 16 anos de idade?

Bariatric surgery: is it reasonable before the age of 16?
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RESUMDO

Objetivo: avaliar a gravidade da obesidade em criancas e adolescentes pela presenca de comorbidades e pela potencial indicacdo de
cirurgia bariatrica. Métodos: estudo transversal com dados clinicos e laboratoriais da primeira consulta de pacientes do ambulatério de
obesidade infantil em um hospital terciario no periodo de 2005 a 2013. Os pacientes foram divididos em grupos com ou sem potencial
indicacdo cirurgica, e associados com idade, sexo, peso de nascimento, idade de inicio da obesidade, escore z de IMC, presenca de
acantose nigricans, pressao arterial, colesterol total e fracoes, triglicérides, glicemia e insulina de jejum, HOMA1-IR, PCR e VHS. O grupo
com potencial indicacao cirdrgica incluiu: IMC >40 ou IMC entre 35-40 com comorbidades (Triglicérides >130mg/dl, Glicemia >100mg/
dl, HOMA1-IR >3,16, Colesterol total >200mg/dl, LDL >130mg/dl e HDL <45mg/dl), independente da idade, consolidacao das epifises
e tratamento prévio. Resultados: de 296 pacientes incluidos no estudo, 282 (95,3%) tinham menos de 16 anos. A alteracao mais
frequente foi a do HDL (63,2%), seguido do HOMA1-IR (37,5%). Do grupo de 66 pacientes com potencial indicacao cirdrgica (22,3%),
apenas dez (15,1%) tinham mais de 16 anos. Acantose nigricans, as médias de HOMA1-IR, insulina, PCR, VHS, idade, escore z de IMC
e pressoes sistélica e diastélica foram significantes no grupo com potencial indicacao cirtrgica. Conclusao: os resultados sugerem que
a cirurgia bariatrica, poderia estar indicada pelo IMC e presenca de comorbidades, em criancas e adolescentes com menos de 16 anos.

DESCRITORES: Obesidade Pediatrica. Crianca. Adolescente. Cirurgia Bariatrica.

INTRODUCAO

N 0s Ultimos 50 anos ocorreram mudancas no perfil dos
problemas de salde na crianca e no adolescente e,
nesse contexto, a obesidade surgiu como uma doenca
pandémica de alta prevaléncia e morbidade’. Apds apro-
ximadamente trés décadas de aumento alarmante de sua
prevaléncia no mundo, os Ultimos estudos em paises de-
senvolvidos mostram uma tendéncia de estagnacao desta
alta, porém com piora da gravidade?*. Em algumas comu-
nidades em desenvolvimento onde se observa a coexis-
téncia de retardo de crescimento e obesidade, acredita-se
gue essa populacdo esteja mudando da desnutricdo para o
excesso de peso, sem passar pela eutrofia®. No Brasil, apds
as medidas de inclusao social, observou-se diminuicdo nos
indices de pobreza e desnutricdo, mas, por outro lado,
surgiram novos desafios, como o aumento do excesso de
peso, que atualmente é trés vezes maior do que a desnutri-
¢ao®. Os Ultimos dados mostram aumento da prevaléncia
em todas as faixas etdrias, um pouco menor nas criancas
abaixo de cinco anos, e em ambos 0s sexos®”’.

Apesar de inumeros esforcos, é evidente a difi-
culdade no combate a obesidade, por tratar-se de doenca
de alta complexidade etioldgica e fisiopatoldgica. Quan-
do presente na crianca e no adolescente, provoca impac-

to negativo no aumento secular da expectativa de vidag,
bem como, comprometimento na esfera psicolégica®',
permanéncia na vida adulta' e predisposicao a ocorrén-
cia de morte prematura de causa endégena (resisténcia a
insulina e hipertensao arterial)'.

Frente a essa situacao, diversas formas de tra-
tamento vém sendo estudadas, sendo a principal e inicial
forma de abordagem as recomendacées de mudangas no
estilo de vida, incluindo a diminuicao da ingestéo calérica,
0 aumento do gasto energético e avaliagdo psicoldgica,
com énfase no proprio individuo, na familia, na escola e
na comunidade. Entretanto, na pratica, os resultados ndo
sdo0 muito animadores em longo prazo'®'314. O tratamen-
to medicamentoso, pouco utilizado e contraindicado nas
criancas, também nao apresenta bons resultados''>. De-
vido ao aumento da gravidade dos casos e aos resultados
positivos obtidos com a cirurgia bariatrica em adultos,
tanto em relacao as perdas ponderais como na correcao
de comorbidades, sua indicacdo em adolescentes, restrita
aos pacientes mais graves e com desenvolvimento pu-
beral completo, vem sendo cada vez mais estudada' 3.
Porém, é importante ressaltar que a opgao cirirgica é um
tratamento agressivo e controverso nessa faixa etéria,
principalmente devido as alteracées de desenvolvimento
fisico, psicolégico e metabolico'™ .

1 - Departamento de Pediatria da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade de Campinas (Unicamp), Campinas, SP, Brasil.
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Diante de tais consideracbes, este estudo tem
como objetivo avaliar a gravidade da obesidade de crian-
cas e adolescentes, encaminhados ao ambulatério espe-
cializado de hospital terciario, pela presenca de comorbi-
dades e pelo potencial de indicacao de cirurgia bariatrica.

METODOS

Estudo transversal baseado em dados da primeira
consulta de pacientes pertencentes ao Ambulatério Refe-
renciado Clinico-Multidisciplinar de Obesidade na Crianca
e no Adolescente do Hospital de Clinicas da Universidade
Estadual de Campinas, no periodo de 2005 a 2013. Apds
a exclusao dos pacientes com sindrome genética, doenca
renal, hepética ou endocrinolégica, uso continuo de drogas
psicoativas e/ou corticosteroide via oral e deficiéncia fisica
gue ndo permitia a realizacdo de antropometria, foram in-
cluidos 333 pacientes. Foram registrados os seguintes dados
da primeira consulta: data de nascimento, idade de inicio
da obesidade, peso de nascimento, peso e estatura, indice
de massa corpérea (IMC), escore z do IMC'8, presenca de
acantose nigricans, pressao arterial (PA) sistolica e diastolica.

Também foram avaliados os primeiros exames
laboratoriais: colesterol total e fracbes (LDL e HDL), tri-
glicérides, glicemia de jejum, insulina, proteina C reativa
(PCR) e velocidade de hemossedimentacdo (VHS). Tais
exames foram realizados pelo Laboratério Central do
Hospital de Clinicas da UNICAMP. O indice HOMA1-IR
foi calculado pela féormula: insulina de jejum (mU/I) x
glicemia de jejum (mmol/l) /22,5.

O Ministério da Saude do Brasil, em 2013,
publicou portaria liberando a cirurgia bariatrica a partir
dos 16 anos, utilizando como critérios, além do IMC, a
presenca de comorbidades, a falha de tratamento clinico
(pelo menos dois anos) e a consolidacdo das epifises de
crescimento?. Neste estudo, a classificacao dos pacientes
com potencial indicacdo para cirurgia bariatrica foi base-
ada nos valores de IMC do “International Pediatric Endo-
surgery Group (IPEG)"?" e dos padrdes americanos'®, que
sd0 0s mesmos determinados para adultos pelo Ministé-
rio da Saude do Brasil?°. Portanto, os pacientes foram di-
vididos em: IMC<35, IMC entre 35-40 e IMC>40. Incluiu-
-se no grupo com potencial indicacdo cirtrgica (G2) os
pacientes com IMC>40 ou IMC entre 35-40 com comor-
bidades. Considerou-se como presenca de comorbidades

as seguintes situacoes: triglicérides >130mg/dI, colesterol
total >200mg/dl, LDL colesterol >130mg/dl, HDL coleste-
rol <45mg/dl, glicemia >100mg/dl e HOMA1-IR >3,16.

Apos a divisdo em grupos sem (G1) ou com po-
tencial indicacdo cirurgica (G2), foi realizada analise dos
fatores clinicos (idade, sexo, peso de nascimento, idade
de inicio da obesidade, escore z de IMC, presenca de
acantose nigricans e PA) e laboratoriais (colesterol total
e fracoes, triglicérides, glicemia e insulina de jejum, HO-
MA1-IR, PCR e VHS).

Para a avaliacao das varidveis ndo numéricas foi
utilizado o teste Qui-quadrado. Para variaveis numéricas
foi utilizado o Teste T de Student, uma vez que todas
possufam distribuicdo normal (Kolmogorov-Smirnov). Os
dados foram armazenados e organizados no programa
computacional SPSS 16.0. Considerou-se a<0,05.

O trabalho foi aprovado no Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Ciéncias Médicas
(FCM) da UNICAMP n2 376.289, sendo a data da relato-
ria 27/08/2013.

RESULTADOS

A distribuicdo da frequéncia, média e desvio
padrdo das variaveis clinicas e laboratoriais estdo descri-
tas na tabela 1. Houve diferenca da frequéncia por fal-
ta de informacdo no prontudrio. Dos 333 pacientes, 37
(11,1%) foram excluidos por falta de ao menos um resul-
tado de exame laboratorial. Dos 296 que permaneceram,
152 (51,4%) eram do sexo masculino, 282 (95,3%) ti-
nham menos de 16 anos e 47 (15,9%) possuiam exames
laboratoriais normais. Daqueles com exames laboratoriais
normais, 45 (95,7%) tinham IMC <35, dois (4,3%) IMC
entre 35-40 e nenhum IMC >40 (Tabela 2).

A distribuicdo das comorbidades de acordo
com o IMC esta apresentada na tabela 2. A alteracao
mais frequente foi o HDL-colesterol <45mg/dl em 187
(63,2%), seguido do HOMA1-IR >3,16 em 111 (37,5%)
pacientes. A presenca de duas comorbidades foi verifi-
cada em 90 (30,4%) e a presenca de trés comorbidades
em 55 (18,6%) dos 296 pacientes. Apenas o HOMA1-IR
apresentou diferenca estatistica entre os valores conside-
rados normais e alterados e o IMC.

Daqueles com exames laboratoriais normais,
45 (95,7) tinham IMC <35, dois IMC entre 35-40 e ne-
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Tabela 1. Distribuicdo da frequéncia, média e desvio padrao (DP) das variaveis clinicas e laboratoriais.

Variaveis N (%) Média (DP)
Idade (anos) 333(100) 10,53 (3,53)
Peso ao nascer (g) 235 (70,6) 3,38 (0,63)
Idade de inicio (anos) 262 (78,7) 4,10 (3,09)
Escore z IMC 329(98,8) 2,49 (0,59)
PA minima (mmHg) 318 (95,5) 73,63(11,72)
PA maxima (mmHg) 318 (95,5) 115,11 (16,23)
Glicemia (mg/dl) 289 (86,8) 83,20 (7,16)
Insulina (uUI/ml) 264 (79,3) 16,55 (12,08)
HOMAT1T-IR 254 (76,3) 3,45 (2,76)
Colesterol total (mg/dl) 292 (87,7) 163,07 (33,70)
LDL colesterol (mg/dl) 284 (85,3) 99,14 (31,71)
HDL colesterol (mg/dl) 287 (86,2) 43,28 (9,95)
Triglicérides (mg/dl) 292 (87,7) 112,14 (56,53)
PCR (mg/dl) 131 (39,3) 0,65 (1,51)
VHS (mm/h) 115 (34,5) 20,04 (15,29)

nhum IMC >40 (Tabela 3). Do total, 66 (22,3%) possuiam
ja na primeira consulta potencial indicacdo para realiza-
cdo de cirurgia bariatrica (IMC entre 35 e 40 com um ou
mais exames laboratoriais alterados ou IMC >40 — grupo
com potencial indicacdo cirdrgica), no entanto, apenas
dez (15,1%) destes tinham mais de 16 anos (Tabela 3).
A comparacdo de dados clinicos e laboratoriais
entre o grupo sem indicacdo para cirurgia bariatrica (G1)
e 0 grupo com potencial indicacdo (G2) estd mostrada na
tabela 4. Na analise clinica, verificou-se que as médias da
idade (p =0,006), do escore z de IMC (p =0,005) e das
medidas de PA sistdlica e diastdlica (p =0,000) foram signi-
ficantes no grupo com potencial indicacdo cirlrgica, assim
como a presenca de acantose nigricans (p =0,006). Entre
as variaveis laboratoriais, as médias dos valores de HOMA-
1-IR (p =0,000), insulina (p =0,000), PCR (p =0,012) e VHS
(p =0,013) também foram significativamente maiores nes-
te grupo. As outras variaveis nao apresentaram diferenca.

DISCUSSAO

Este estudo revelou a gravidade dos pacientes
gue chegam para primeiro atendimento nesse ambulaté-
rio especializado devido ao grande nimero de comorbi-
dades encontradas. Também evidenciou que aproxima-

damente um quarto desses pacientes, independentemen-
te da idade, presenca de consolidacdo epifisaria ou reali-
zacao de tratamento prévio, pré-requisitos determinados
pelo ministério da Saude, apresentava potencial indica-
cao para cirurgia bariatrica. Destes, apenas dez (15,1%)
pertenciam a faixa etaria preconizada pelo Ministério da
Saude do Brasil, acima de 16 anos. Entretanto, é impor-
tante destacar que o IMC aumenta com a faixa etaria, a
partir dos quatro a cinco anos de idade, o que pode su-
bestimar o numero real de pacientes com potencial indi-
cacao cirlrgica nesse estudo. Adolescentes que possuem
IMC igual ou maior a 35, a partir de 12 anos de idade
estdo aproximadamente no percentil 99 ou acima, per-
centil este relacionado com maior risco metabdlico. Por
esse motivo, utiliza-se o IMC de 35 como valor minimo
de corte para a indicacao de cirurgia bariatrica'®?'. Outro
dado alarmante e que mostra a gravidade desses pacien-
tes é que a maioria (61,8%) que nao foi incluida no grupo
com potencial indicacdo para cirurgia bariatrica devido ao
IMC <35, j& apresentava um ou mais exames laboratoriais
alterados em primeira consulta ambulatorial.

Em consonancia com a literatura, observou-se
gue nos pacientes com maior IMC havia um maior nume-
ro de comorbidades associadas. Isso alerta para a gravida-
de do quadro, pois, como discutido por Salawi et al., em
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Tabela 2. Distribuicao das 249 criancas e adolescentes com um ou mais exames laboratoriais alterados em relagio ao Indice de Massa

Corporea (IMC).

IMC
Exames
<35 35-40 >40
Laboratoriais p
N (%) N (%) N (%)
T Normal 194 (86,2) 37 (92,5) 21(77,8) 0,228
Alterado 31(13,8) 3(7,5) 6(22,2)
oL Normal 185 (84,9) 34 (87,2) 22 (81,5) 0,817
Alterado 33 (15,1) 5(12,8) 5(18,5)
DL Normal 82 (37,1) 9(23,1) 9(33,3) 0,234
Alterado 139 (62,9) 30(76,9) 18 (66,7)
6L Normal 161 (86,2) 27 (92,5) 18 (77,8) 0,785
Alterado 64 (28,4) 13 (32,5) 9 (33,3)
Normal 129 (66,5) 9(27,3) 5(18,5) 0,000
Homa 1-IR
Alterado 65 (33,5) 24 (72,7) 22 (81,5)
Nao 118 (64,7) 22 (59,5) 19 (65,6) 0,898
2 alterados
Sim 65 (35,3) 15 (40,5) 10 (34,4)
Nao 147 (80,3) 27 (73,0) 20 (69,0) 0,264
3 ou + alterados
Sim 36 (19,7) 10 (27,0) 9 (31,0)

Valores de referéncia para exames alterados: CT = Colesterol total >200mg/dl; LDL = LDL colesterol >130mg/dl; HDL = HDL colesterol <45mg/dl; TGL

= Triglicérides >130mg/dl; HOMAT1-IR >3,16.

201422, em estudo canadense, as comorbidades na crian-
ca evoluem mais rapidamente e com maior gravidade do
gue em adultos. Ainda, o mesmo estudo observou que os
pacientes obesos que chegam ao servico de salde procu-
rando tratamento ja possuem critérios de gravidade clini-
ca e laboratorial desde a primeira abordagem pela equipe
médica, o que inclui a presenca de muitas comorbidades.
O mesmo po&de ser observado no presente estudo, em
gue muitos pacientes encaminhados dos setores basicos
do sistema de saude ja chegaram ao ambulatério espe-
cifico para obesidade na crianca e no adolescente com
diversas comorbidades.

As comorbidades mais observadas no grupo
com potencial indicagdo cirirgica foram aumento da
pressao arterial sistolica e/ou diastdlica, resisténcia insu-
linica e dislipidemias (principalmente aumento de trigli-
cérides). Com relacdo a acantose nigricans, sua presenca
significativa no grupo com potencial cirtrgico corrobora
sua importancia no diagnéstico clinico de resisténcia a

insulina em criancas e adolescentes obesos, também evi-
denciada por valores laboratoriais alterados de insulina e
de HOMA1-IR. Sobre o numero significativo de pacientes
com VHS e PCR alterados, tal dado sugere a associacao
de obesidade com doenca inflamatéria, o que fortalece a
hipdtese de sua participacdo em doencas como asma e
cancer, por exemplo?24,

No contexto atual de obesidade em criancas
e adolescentes, a terapia inicial para todos os pacien-
tes deve incluir medidas de alteracdo dos habitos de
vida, com equipe multiprofissional por pelo menos dois
anos'®1315 Porém, até o momento, principalmente nos
estudos em longo prazo, verifica-se insucesso na reducao
do IMC, principalmente nas criangas mais velhas e com
maior IMC™1525 O tratamento medicamentoso também
nao apresenta bons resultados e poucas drogas sao libe-
radas. A cirurgia bariatrica, mesmo sendo um procedi-
mento agressivo e controverso, vem sendo cada vez mais
realizada nas faixas etarias mais jovens'16.2>,
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Tabela 3: Distribuicao das 296 criancas e adolescentes de acordo com a presenca de comorbidades e pela idade minima (16 anos) para

potencial indicacado de cirurgia bariatrica em relacao ao IMC

Sem comorbidades

Com comorbidades

<16a >16a Total <16a >16a Total
IMC N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
<35 43 (14,5) 2(0,7) 45 (15,2) 181 (61,1) 2(0,7) 183 (61,8)
35-40 2(0,7) 0 2(0,7) 35(11,8) 2(0,7) 37(12,5)
>40 0 0 0 21(7,1) 8(2,7) 29 (9,8)

A cirurgia bariatrica comecou a ser realizada em
adultos em 1960, e ha duas décadas também em ado-
lescentes?®. Até o momento, trés técnicas cirurgicas vém
sendo bastante estudadas, com diferentes resultados e
complicacoes: banda vertical ajustavel, gastrectomia ver-
tical, e o bypass gastrico em Y-de-Roux. De acordo com a
técnica, a diminuicdo no peso apos a cirurgia pode variar
de 58 a 73% em adolescentes, com maior chance de o
paciente atingir IMC dentro dos valores normais quan-
to menor o IMC inicial. Em relacdo as comorbidades, os
estudos de longo prazo nesta faixa etaria ainda sdo pou-
cos, porém os primeiros estudos sugerem melhoras nos
aspectos psicolégicos e no risco cardiovascular. A morta-
lidade decorrente do risco cirtrgico é baixa, sendo o tem-
po de internacdo menor, assim como o risco de colelitiase
e “dumping”. Entre as complicacdes cirurgicas, as defici-
éncias nutricionais de vitaminas e minerais e a perda de
massa 0ssea, nas faixas etarias menores devem ser bem
estudadas, mesmo porque a suplementacao deve ser de
longo prazo e observa-se menos aderéncia ao tratamen-
1062527 Quanto a perda de massa Ossea, esta pode ser
mais relevante na adolescéncia pelo fato do pico da den-
sidade mineral 6ssea ocorrer aos 20 anos de idade?>%,

Além dessas consideracoes, estudos indicando
qual seria o paciente ideal a ser submetido a cirurgia ba-
ridtrica ainda sdo escassos, principalmente em criancas e
adolescentes. Dentre as dificuldades, salienta-se a neces-
sidade de uma avaliacdo criteriosa da saude mental dos
pacientes antes da realizacdo da cirurgia, na tentativa de
identificar aqueles que apresentam disturbios como de-
pressdo, ansiedade, abuso de drogas, alimentacdo com-
pulséria e provocacdo de vomitos. Porém, nao se sabe ao
certo se essas alteracdes estdo ou nao relacionadas com
a obesidade. Sendo assim, torna-se complexo determinar

se a cirurgia bariatrica traria vantagens ou desvantagens
nesse aspecto. Portanto, é fundamental que o tratamen-
to inicial inclua uma abordagem familiar, tanto para a in-
dicacdo do procedimento, como para a discussdo sobre
0s possiveis resultados e posterior sequimento?>27,

Por fim, na indicacdo a cirurgia, além de con-
siderar-se o IMC e a idade da crianca, estudos reforcam
a importancia da avaliacdo do desenvolvimento puberal
(estagios IV a V de Tanner), maturidade esquelética (ao
menos 95%), tratamento prévio com mudancas nos ha-
bitos de vida (importancia na dieta e atividade fisica na
evolucao), desenvolvimento psicolégico (decisdo madu-
ra), suporte social e familiar e a compreensao da suple-
mentacao nutricional'*?'2>, Sendo assim, é importante
salientar que o tratamento da obesidade em adolescentes
com cirurgia bariatrica é complexo, pois deve levar em
consideracdo fatores como avaliacdo prévia do paciente
por equipe multiprofissional, escolha da melhor idade,
técnica, diagnoéstico e acompanhamento das comorbida-
des, compreensdo do seguimento em longo prazo pelo
paciente e pela familia e consentimento informado, visto
gue é um procedimento causador de diversas repercus-
soes bioldgicas e psicossociais'2>29,

Estudos brasileiros de cirurgia bariatrica nessa
faixa etaria sdo poucos. Velhote, em 2007%, estudou a
evolucao apds um ano de oito adolescentes, de 10 a 19
anos com IMC >40, operados pela técnica de gastro-
-entero-omentectomia adaptativa com reserva intestinal
(GARI). Ferraz et al. , em 2015°", estudaram 20 pacientes,
com média de idade de 18,1 anos, submetidos a deriva-
cao gastrica em Y-de-Roux apds acompanhamento clini-
co multiprofissional. Em ambos os estudos foram obser-
vados grande perda ponderal, diminuicdo das comorbi-
dades, com baixa taxa de complicacées e nenhum 6ébito.
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Tabela 4. Comparacao das variaveis clinicas e laboratoriais entre os grupos sem (G1) e com (G2) potencial indicacao cirargica

Variaveis Grupos N Média Desvio padrao p

G1 F=110 M=120

Sexo 0,597
G2 F=34 M= 32
G1 230 9,79 3,38

Idade (anos) 0,000
G2 66 13,09 2,93
G1 161 3380,55 660,45

Peso ao nascer (g) 0,582
G2 48 3438,75 578,11
G1 181 3,91 2,91

Idade inicio (anos) 0,109
G2 53 4,66 3,25
G1 226 2,44 0,64

Escore z IMC 0,005
G2 66 2,68 0,33
G1 A=46 P=91

Acantose nigricans 0,006
G2 A=6 P=41
G1 218 71,62 10,09

PA minima (mmHg) 0,000
G2 66 80,86 12,85
G1 218 111,17 14,02

PA maxima (mmHg) 0,000
G2 66 128,08 16,82
G1 223 71,62 7,21

Glicemia (mg/dl) 0,439
G2 66 83,80 7,01
G1 197 14,35 11,43

Insulina (uUI/ml) 0,000
G2 58 23,79 11,64
G1 196 3,01 2,69

HOMAT1-IR 0,000
G2 58 4,93 2,51
G1 227 163,59 33,03

Colesterol total (mg/dl) 0,624
G2 65 161,26 36,15
G1 219 99,51 30,47

LDL colesterol (mg/dl) 0,723
G2 65 97,92 35,81
G1 222 43,60 10,52

HDL colesterol (mg/dl) 0,303
G2 65 42,15 7,69
G1 227 109,37 55,65

Triglicérides (mg/dl) 0,118
G2 65 121,80 58,96
G1 100 0,48 0,89

PCR (mg/dl) 0,012
G2 26 1,33 2,84
G1 94 18,38 13,70

VHS (mm/h) 0,013
G2 21 27,48 19,73

G1 =sem potencial cirurgico, G2 = com potencial cirurgico, F = feminino, M = masculino, A = ausente, P = presente
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Este estudo apresenta algumas limitacdes por ser
transversal e baseado na revisdo de prontuarios. Além disso,
existem poucos estudos para comparacao na literatura, o
gue limitou a analise dos resultados. No entanto, deve-se
destacar que o projeto foi realizado com dados da primeira
consulta de Ambulatério Referenciado Clinico Multidiscipli-
nar, o que fez com que a amostra do estudo fosse composta
invariavelmente por pacientes mais graves do que aqueles

vistos na rede basica de salde e essa gravidade foi avaliada
pela potencial indicacéo de cirurgia bariatrica.

O estudo revelou que uma porcentagem signifi-
cativa de criancas e adolescentes ja apresenta IMC muito
alto associado a alta prevaléncia de comorbidades e con-
sequente potencial indicacdo de cirurgia bariatrica inde-
pendente da idade, o que nos faz refletir sobre a melhor
forma de acompanhamento e conduta dessa populacéo.

ABSTRACT

Obijective: to assess the severity of obesity in children and adolescents through the presence of comorbidities and the potential indication
of bariatric surgery. Methods: we conducted a cross-sectional study with clinical and laboratory data of the first consultation of patients at
the childhood obesity clinic at a tertiary hospital from 2005 to 2013. We divided the patients into groups with or without potential indica-
tion for surgery, and recorded age, gender, birth weight, age of obesity onset, BMI Z score, presence of acanthosis nigricans, blood pressure,
total cholesterol and fractions, triglycerides, blood glucose and fasting insulin, HOMA1-IR, CRP and ESR. The group with potential indication
for surgery included: BMI > 40 or between 35-40 with comorbidities (Triglycerides >130mg/dl, glucose levels >100mg/dl, HOMA1-IR >3.16,
Total Cholesterol >200mg/dl, LDL >130mg/d| and HDL <45mg/dl), regardless of age, epiphysis consolidation and previous treatment. Re-
sults: of the 296 patients included in the study, 282 (95.3%) were younger than 16 years. The most frequent change was the HDL (63.2%),
followed by HOMAT1-IR (37.5%). Of the group of 66 patients with potential indication for surgery (22.3%), only ten (15.1%) had more
than 16 years. Acanthosis nigricans, the average HOMA1-IR, insulin, CRR ESR, age, BMI Z score and systolic and diastolic blood pressure
were significant in the group with potential surgical indication. Conclusion: bariatric surgery might be indicated by BMI and comorbidities
in children and adolescents under 16 years.

Keywords: Pediatric obesity. Child. Adolescent. Bariatric surgery.
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