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    Prefácio


    Por definição, um prefácio é um texto colocado na introdução de uma obra para apresentá-la ao leitor. Tem como objetivo abordar aspectos relevantes do livro, preparando o leitor para sua descoberta, contribuir para contextualizá-lo e, se possível, suscitar no leitor o desejo de ir em frente na leitura. Não é um estudo sobre o livro, mas sua vitrina. É um cartão de apresentação.


    Ao ser convidada para redigir o cartão de apresentação da obra Engordar, nunca mais! A ação do psicólogo na manutenção do peso após emagrecimento induzido por cirurgia, tomei essa missão na conta de um presente, como uma deferência, e atribuí a escolha de meu nome ao fato de eu ser alguém que conhece, respeita e admira a história, a filosofia, os fundamentos e a ideologia que sustentam todo o arcabouço assistencial e de pesquisa dessa Instituição centenária que permitiu a construção de um espaço de trabalho para a Psicologia da Saúde, no qual se delineiam o papel do psicólogo nas clínicas específicas, a importância da ação conjunta entre todos os membros da equipe, a supremacia da pesquisa científica para legitimar a ação e produzir conhecimento. É este o cenário no qual o relatado no livro foi realizado.


    O ponto de partida desta obra é a experiência clínica dos autores com obesos que se submetem à cirurgia da obesidade. Ela é cuidadosamente escrita, reproduzindo e condensando esta experiência e vinculando a prática assistencial a um processo de construção coletiva do conhecimento, fruto de diversos anos de trabalho conjunto na Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. Articulando a prática clínica com grandes obesos à produção de conhecimento, ela propicia a sintonia da produção acadêmica com a ação terapêutica.


    Foi o saber acumulado na prática, mediante seu contínuo questionamento, e a necessidade de contextualizar essa prática que criaram as condições necessárias e determinaram o surgimento desta obra. Trata-se de uma construção coletiva de um projeto de assistência e de produção de conhecimento.


    Ela oferece ao leitor um relato das vicissitudes da viagem profissional percorrida pelos autores. Corresponde a uma compilação aprimorada do material por eles produzido, utilizado e extensivamente testado em seu cotidiano, que se revaloriza como um laboratório, de interações produtivas de novos conhecimentos e de novos saberes. Os autores procuram destacar o vivido e vivenciado em suas práticas, mas de forma refletida e elaborada crítica e criteriosamente.


    As contribuições apresentadas aqui têm como meta final ajudar o leitor que trabalha com grandes obesos, a aperfeiçoar sua ação de forma a ajudar aquele que deseja e precisa emagrecer, a perder peso, se manter magro e usufruir de uma vida melhor.


    Cada capítulo tem sua vinculação a alguma prática assistencial/acadêmica de produção e destaca as principais questões que os autores encontram em suas clínicas e como as administram e contém informações, comentários, indagações e considerações, que serão úteis como base para colegas que queiram ampliar seu referencial.


    O fato de os autores tornarem públicas suas experiências abre novas frentes de reflexão e aprofunda a discussão. Como toda obra coletiva, também esta precisa ser lida tendo-se em consideração a riqueza específica de cada contribuição, na diversidade de contribuições que apresenta. Mas o conjunto da obra nos deixa a alegria de constatar que alguma coisa de importante e de novo está se passando. A abertura do horizonte se faz na comunicação da experiência, como quem abre a janela para novos descortinos.


     


    Wilze Laura Bruscato


    Gerente do Serviço de Psicologia da Santa Casa de São Paulo


    Professora-adjunta da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa 


    de São Paulo

  


  


  
    Uma palavra aos leitores...


    Carmen Benedetti


    Luciana Theodoro


     


    Este capítulo não tem fundamentação científica. As palavras que se seguem têm por intuito compartilhar percepções obtidas na clínica psicológica com pacientes operados e suas famílias, primeiramente avaliados para a cirurgia e, posteriormente, acompanhados em psicoterapia. Como a percepção se mistura com a subjetividade de quem observa, o conteúdo do que será repartido com o leitor daqui para frente não pode ser tomado como verdade, mas como fruto de uma experiência pessoal, embora, nem por isso, destituído de qualquer valor.


    Felizmente, ao longo dos últimos anos, a ideia de que a obesidade é fruto de preguiça e do descaso e de que só é gordo quem quer, foi perdendo espaço para a incorporação de novos saberes, que julgam menos os obesos e os colocam na categoria de pessoas doentes e que precisam de tratamento.


    Embora ainda haja os que resistam fortemente às mudanças, parece ter havido algum movimento no sentido de olhar para a obesidade como algo de todos nós. Talvez seja apenas uma impressão pessoal, mas quando se fala mais sobre o papel da escola no combate à obesidade, vislumbra-se certo deslocamento de responsabilidades do paciente individual para os grupos sociais: a família, a escola, os agentes de saúde. Então, aquele obeso, preso à solidão de suas infindáveis tentativas de emagrecimento, passa a contar (mesmo que de forma miúda) com algum apoio social e a sofrer um pouco menos com o julgamento preconcebido. A cirurgia, por via de consequência, migra de um milagre, que beneficiaria um preguiçoso incapaz de se cuidar, para um instrumento que nas mãos de alguém capaz de aproveitar a oportunidade de tê-lo, poderia promover emagrecimento sustentável.


    A mudança, aparentemente sutil, é importantíssima, mas nem sempre benéfica porque atinge de chofre aquele obeso que não se acha capaz de utilizar o instrumento valioso, que é a cirurgia, a seu favor e, resignado, volta ao convívio com a doença, desistindo da melhor alternativa oferecida até o momento pela medicina para o tratamento da obesidade de grandes proporções.


    Se as primeiras cirurgias realizadas no Brasil encontravam um paciente esperando por um milagre, as atuais encontram obesos que venceram a dura tarefa de passar por cima do medo de não dar conta do tratamento e falhar em mais uma tentativa de emagrecimento. A ideia de nem com a cirurgia conseguir emagrecer pode afastar obesos que, temerosos do insucesso, desistem de um tratamento que embora não milagroso, chega bem perto de um milagre, porque altera a fisiologia de forma nunca imaginada, curando o diabetes e mudando completamente a fisiologia da fome e da saciedade.


    Enquanto nada melhor do que cirurgia esteja disponível, é no mínimo inconsequente, privar pessoas dessa oportunidade terapêutica (pessoas morrem vítimas dessa doença!). O medo do reganho de peso deve ser compartilhado pelos pacientes com sua equipe de saúde e esta, por sua vez, precisa ajudá-lo a vencer tal temor, motivando-o a usar seus recursos afetivos e cognitivos em busca de uma postura ativa e responsável diante do tratamento.


    A experiência clínica de todos nós, como equipe, vem mostrando que o tratamento cirúrgico da obesidade, quando executado por equipes bem formadas tecnicamente e éticas, salva vidas. O medo que assola o paciente, sua família e, por vezes, o profissional psicólogo que avalia o paciente deve ter visto como algo de onde se deve partir e não, diante do qual se deva parar.


    Aqueles que acompanham pacientes há mais tempo devem se lembrar de como aterrorizávamos os doentes que almejavam a cirurgia com o fantasma do reganho de peso. Bem intencionados, todos temíamos que uma alimentação pouco vigilante, aos moldes da praticada antes da cirurgia, invalidasse o potencial emagrecedor do tratamento cirúrgico e colocasse todo o esforço a perder. No entanto, se todos nos ouvissem ao pé da letra e paralisassem diante de nosso temor, talvez boa parte deles tivesse desistido do tratamento e sofrido as consequências de tal decisão.


    Emagrecer e se manter magro usando a cirurgia como instrumento é possível, bem possível. Todos nós, equipes, familiares e pacientes articulados, podemos vencer o medo do reganho e apostar na capacidade que temos de perceber pequenos deslizes, erros e fazer correções. Sem julgá-los, claro, porque daí o peso do erro ficaria enorme e o malefício seria maior.


    Estamos todos mais velhos, mais maduros. O boom da cirurgia da obesidade que a pulverizou no ar como o milagre que salvaria os obesos já acabou. A cirurgia tomou forma, delimitou alcances mais claros e se apresenta para todos aqueles que sofrem, por conta da obesidade, de grandes limitações em sua autonomia, autoestima e saúde, como uma saída interessante (porque possível e cada vez mais segura) para pessoas que, até pouco tempo, não eram assunto para as ciências da saúde porque ninguém sabia como ajudá-las.


    Desejamos que os leitores façam bom proveito das páginas que terão pela frente. A intenção de Engordar nunca mais! (desde a sua idealização) foi a de compilar conhecimento e compartilhá-lo com pessoas (profissionais da saúde, pacientes e familiares) para ajudar no combate à obesidade e na promoção da saúde.


    O livro foi idealizado por pessoas apaixonadas pelo tema e que a ele se dedicam há muito tempo e que serão muito gratas a todos que por ele se interessaram. Esperamos que tenham boa leitura.

  


  


  
    Panorama geral: cirurgia bariátrica e cirurgia metabólica


    Elias Jirjoss Ilias


    Gustavo Henrique Ferreira de Mattos


     


    A obesidade tem aumentado em todo o mundo chegando a atingir adultos e crianças, sendo hoje praticamente endêmica e não poupando raça, idade, nível social ou nacionalidade. A obesidade seria apenas um problema estético se não viesse acompanhada das chamadas comorbidades, como o diabetes e a hipertensão arterial. A preocupação com a obesidade levou ao desenvolvimento de diversos tipos de tratamento, inclusive o cirúrgico.


    O tratamento cirúrgico da obesidade mórbida é chamado cirurgia bariátrica. Ele teve sua origem na década de 1950, quando operações que criavam má absorção foram realizadas pela primeira vez para as síndromes hiperlipidêmicas graves. Posteriormente, foram realizados, primeiro esporadicamente e depois com mais frequência na década de 1970, desvios jejunoileais para produzir perda de peso. Esse tipo de operação, no entanto, produziu inaceitáveis complicações metabólicas e foi completamente abandonado. Depois disso, diversas técnicas foram desenvolvidas e, estas sim, geraram perda de peso com mais segurança e menos morbi-mortalidade.


    O tratamento cirúrgico apontou dois aspectos originais do campo da cirurgia bariátrica. O primeiro é que esta envolve a alteração de processos metabólicos por meio de mudanças fundamentais na regulação do apetite, energia, saciedade e metabolismo, e não apenas a perda de peso, simplesmente. O segundo é que o acompanhamento em longo prazo é essencial para avaliar o efeito dessas operações sobre a saúde geral do paciente. Estudos recentes confirmaram que operações como o bypass em Y de Roux levam a uma perda de peso sustentada ao longo do tempo, alterando as consequências metabólicas da obesidade mórbida e levando a uma redução substancial da mortalidade relacionada à melhora nos níveis lipídicos, do diabetes, hipertensão, apneia obstrutiva do sono e, também, dos eventos cardiovasculares, como infarto do miocárdio. A evidência mostra que a cirurgia bariátrica é superior ao tratamento médico clínico para a perda de peso, sobrevivência e tratamento de comorbidades, o que será detalhado neste capítulo.


    Índice de massa corpórea igual ou superior a ٤٠mg/m2 caracteriza a obesidade mórbida. O uso do IMC como indicador de obesidade é polêmico, uma vez que o valor pode ser obtido em razão de grande massa muscular, como ocorre em alguns atletas. No entanto, o índice é ainda bastante usado em decorrência de sua grande difusão em todo o mundo. Estima-se que mais de um terço da população adulta dos Estados Unidos (EUA) é obesa. Estudos estimaram a incidência de obesidade (٤٠٪ acima do peso ideal) na faixa de ٣٥٪ dos adolescentes americanos e mais de ٢٠٪ na maioria dos países europeus. O problema também está crescendo a uma taxa alarmante no Oriente e, no Brasil, a população de obesos mórbidos está estimada em ٦ milhões de pessoas. 


    A obesidade causa 300.000 mortes por ano nos EUA, enquanto o número total de mortes anualmente, de câncer de mama e do cólon é de apenas 90.000/ano. Após o uso de tabaco, a obesidade é a segunda principal causa de morte evitável nos EUA. É preocupante perceber que a obesidade mórbida tem uma redução de 22% na expectativa de vida, o que corresponde a 12 anos de vida perdidos. Especula-se que nas próximas décadas, a obesidade deve ultrapassar o tabaco como a principal causa de morte evitável nos EUA.


    A fisiopatologia da obesidade grave é mal compreendida. Debates estão em curso sobre os componentes genéticos contra os componentes ambientais da doença. Há uma clara predisposição familiar. O rápido aumento da obesidade entre 1980 e 2010 enfatiza também a influência de fatores ambientais, como a disponibilidade de alimentos baratos altamente calóricos e da diminuição da prática de atividade física.


    O problema mais comum que atinge o obeso é a combinação de artrite e doenças degenerativas das articulações, presentes em, pelo menos, 50% dos pacientes que procuram a cirurgia para obesidade grave. A incidência de apneia do sono é alta. Asma está presente em mais de 25%, hipertensão arterial em mais de 30%, assim como o diabetes. Refluxo gastroesofágico, em 20% a 30% dos pacientes. A incidência de tais condições aumenta com a idade e com a gravidade e duração da obesidade mórbida.


    A síndrome metabólica inclui diabetes mellitus tipo 2 causado pela resistência à insulina, dislipidemia e hipertensão. A síndrome é caracterizada pela absorção hepática de insulina, hiperinsulinemia sistêmica e resistência à insulina. Pacientes com síndrome metabólica têm alto risco de morte cardiovascular precoce.


    A esteatose hepática atinge cerca de 80% da população com sobrepeso. Assim, se considerarmos que um terço da população apresenta sobrepeso ou obesidade, podemos considerar que 20% da população apresenta algum grau de esteatose hepática e se sujeita às suas complicações, como a cirrose e o câncer de fígado.


    A sociedade moderna discriminatória cria problemas que são enfrentados diariamente pelos indivíduos com obesidade grave. Instalações públicas, como assentos, pequenos, portas e banheiros impróprios de modo que, muitas vezes, o acesso a eventos realizados nessas instalações fica impossível para uma pessoa gravemente obesa. Viagens em transporte público são difíceis, quando não impossíveis, especialmente no que diz respeito ao transporte aéreo. Discriminação na seleção para um emprego claramente existe para esses indivíduos, de modo que a combinação da baixa autoestima ao estresse enfrentado por essa população contribui para a geração de alta incidência de depressão em pacientes com obesidade mórbida.


    A seleção dos pacientes para cirurgia bariátrica é baseada estritamente nas orientações do Ministério da Saúde. Os pacientes devem ter um IMC superior a 40 kg/m2, sem morbidades associadas ou um IMC superior a 35 kg/m2 com a presença de outra doença associada. Eles devem apresentar também falha na terapia dietética. No entanto, vários critérios práticos também devem ser usados como diretrizes para indicações de cirurgia, incluindo a estabilidade psiquiátrica, atitude motivada e a capacidade de compreender a natureza da operação e as mudanças resultantes do comportamento alimentar e estilo de vida.


    A submissão à cirurgia bariátrica oferece riscos ao paciente e o cirurgião deve garantir que eles sejam bem compreendidos por todos os pacientes e suas famílias antes da cirurgia, especialmente entre aqueles com alto risco. Idealmente, vários membros da família estão incluídos nessas discussões. Algumas pessoas têm estágio final de disfunção do coração, dos pulmões, ou de ambos, sendo improvável que consigam o benefício da longevidade e a melhoria da saúde propiciados pela cirurgia.


    Os pacientes que não podem andar têm maior risco do que aqueles que podem caminhar, de modo que a cirurgia é contraindicada em pacientes que são incapazes de deambular. Síndrome de Prader-Willi é outra contraindicação absoluta porque seus portadores têm constante necessidade de comer.


    A idade avançada é uma contraindicação controversa para a cirurgia bariátrica. Para os adolescentes, a maioria dos cirurgiões bariátricos e pediatras recomenda que a operação seja realizada após o surto de crescimento maior (plena adolescência), conseguindo assim maior maturidade do paciente. Simples operações restritivas são pensadas, nesses casos, como mais adequadas para pacientes nesta faixa etária, como, a banda gástrica.


    A avaliação médica pré-operatória de um paciente bariátrico envolve duas fases distintas. A primeira é uma avaliação específica pré-operatória de candidatura para a cirurgia bariátrica e análise de comorbidades. Já a segunda diz respeito a uma avaliação geral que permita o preparo para a cirurgia, à semelhança do que é feito em qualquer grande cirurgia abdominal. Em todos os casos, é dada especial ênfase à avaliação e ao preparo psicológicos, endocrinológicos e nutricionais pré-operatórios, de modo que os exames pré-operatórios só sejam solicitados quando as equipes de psicologia, nutrição e de endocrinologia se reúnem, estudam o caso e emitem a liberação para o cirurgião.


    Quando o cirurgião recebe o paciente já tem em mãos todas as avaliações dos outros profissionais da equipe, e, uma vez que a liberação tenha sido dada, os exames pré-operatórios são solicitados. Esses exames são os comumente realizados previamente a qualquer cirurgia abdominal acrescidos de ultrassom de abdômen, endoscopia digestiva alta e prova de função respiratória. Outros exames poderão ser solicitados dependendo das doenças especificas que atingem cada paciente. Após a avaliação dos exames pré-operatórios, é marcada a cirurgia, sendo o doente internado no dia do procedimento em jejum de pelo menos oito horas. Nossa preferência é pela cirurgia de Derivação Gástrica em Y de Roux, por ser a de melhor resultado e a mais consagrada no mundo.


    A cirurgia pode ser realizada tanto por via convencional como pela via laparoscópica com resultados semelhantes. O tempo de internação geralmente é de três dias, sendo que o paciente tem alta com a recomendação de manter uma dieta líquida por 30 dias, quando então receberá novas orientações nutricionais. Os pontos são retirados geralmente após 15 a 20 dias. Os retornos são mensais nos três primeiros meses de pós-operatório e, depois desse prazo, a cada três meses durante o primeiro ano.


    As principais complicações durante a internação e no pós-operatório imediato são as fístulas, a embolia e as infecções. Os resultados do tratamento são a perda de 40 a 50% do peso em até 18 meses, a cura do diabetes tipo 2 em até 80% dos casos e a melhora da hipertensão arterial em até 60% dos casos. Existem evidentes melhoras nos níveis de colesterol e triglicérides, além de grande melhora dos sintomas cardíacos e pulmonares. Em longo prazo, diversos estudos têm demonstrado a queda da degeneração óssea, o aumento da fertilidade nas mulheres e a diminuição de todos os índices de câncer.


    A melhora da autoestima e da qualidade de vida é um benefício evidente e será abordado em outros capítulos deste livro.


    Diversas publicações têm chamado a atenção para o reganho de peso em longo prazo. Esse reganho, se for excessivo, pode trazer as comorbidades de volta e deve ser evitado mediante suporte multidisciplinar. Acredita-se que esse reganho esteja associado a fatores que independem da cirurgia, principalmente quando a técnica é a da derivação gástrica em Y de Roux. Parece-nos que os principais desencadeantes do reganho de peso são os que se referem à falta de acompanhamento pós-operatório, com especial atenção ao abandono das orientações psicológicas e nutricionais. A depressão pós-operatória nesses pacientes também parece ser um fator preponderante nesses casos em que há reganho de peso.


    Excelentes resultados cirúrgicos requerem a seleção adequada dos pacientes, preparação completa, técnica de operações bem executadas e atentos cuidados pós-operatórios. Acreditamos que a cirurgia não será o tratamento definitivo da obesidade, no entanto, até agora mostrou ser o tratamento mais eficiente na perda de peso, na manutenção do peso perdido e na resolução das comorbidades associadas a essa terrível doença de nosso tempo e que até o momento só mostra crescimento. Durante algumas gerações, a cirurgia ainda será o tratamento mais importante devendo ser substituída por outros mais eficientes, que serão trazidos pelas pesquisas que estão em andamento em todo o mundo.


    O termo cirurgia metabólica vem sendo cada vez mais difundido nos dias de hoje e foi introduzido, em meados de 2008, pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica1, em razão da eficácia da cirurgia bariátrica no controle de comorbidades, como descrito anteriormente neste capítulo.


    Estudos recentes publicados em jornais médicos de grande impacto demonstraram que o tratamento cirúrgico apresenta o melhor resultado no controle do diabetes tipo 2, mesmo quando comparado ao melhor tratamento clínico possível. A eficácia do tratamento cirúrgico no controle do diabetes e das comorbidades relacionadas à obesidade vem sendo casa vez mais estudada.


    Observa-se que a resolução ou melhora clínica do diabetes e da hipertensão não é desencadeada pela perda de peso. Os pacientes submetidos ao procedimento cirúrgico já apresentam melhora nos índices da glicemia e pressão arterial cerca de três dias após a cirurgia. Não é incomum, pacientes saírem do hospital sem o uso dos medicamentos para diabetes ou terem que diminuir a dose utilizada. Esses resultados observados motivaram inúmeros estudos que comprovaram que a cirurgia modifica a fisiologia do paciente, causando benefícios ao metabolismo do doente com diabetes tipo 2. Muitos estudos ainda estão em andamento pelo mundo, inclusive sobre a cirurgia para pacientes com diabetes de difícil controle com IMC abaixo de 35kg/m2. Esses estudos estão sendo realizados principalmente no Oriente, mais especificamente na Índia, em razão de uma particularidade genética local. No momento, pesquisas semelhantes vêm sendo realizadas no Brasil, porém segundo a última resolução do Conselho Federal de Medicina a cirurgia não deve ser realizada em pacientes com IMC abaixo 35kg/m2, sendo liberada apenas em protocolos investigativos com rigoroso controle ético. Essa indicação é tema de discussões acaloradas nos congressos médicos e talvez seja revista em breve. O conhecimento que temos hoje a respeito da cirurgia bariátrica e todos os aspectos envolvidos na modificação da fisiologia do doente demonstra que este é um tratamento com alta efetividade para doenças metabólicas associadas à obesidade. Espera-se que em um futuro próximo, outros tratamentos apresentem eficácia superior aos proporcionados pelos hoje existentes.
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