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    Nota do editor



    Os pacientes que decidem se submeter à cirurgia bariátrica se en­contram frente a um processo de verdadeira mudança de vida... E toda grande mudança pode trazer consigo algumas inseguranças e dúvidas. Nesses momentos, o conhecimento é uma das ferramentas mais eficazes para garantir decisões adequadas e conscientes.


    Pensando nisso, este livro foi escrito por quatro profissionais experientes, que formam uma equipe multidisciplinar, com o intuito de munir o leitor de informações confiáveis e provocar reflexões que podem ajudá-lo a se preparar para o processo como um todo.


    As intercorrências médicas, as fases da dieta pós-operatória, os riscos de possíveis transtornos – de natureza alimentar ou mental –, a dimensão psicológica e emocional envolvida na mudança de vida e até as particularidades da cirurgia em pacientes que apresentam condições especiais, como diabéticos, adolescentes e mulheres grávidas, são alguns dos aspectos mencionados ao longo da obra que mostram como esse tratamento pode ser complexo; mas, quando bem supervisionado e seguido de forma saudável e disciplinada pelo paciente, pode render grandes recompensas.


    Este lançamento do Senac São Paulo é voltado principalmente para candidatos à bariátrica e para pacientes já operados, mas também exibe grande valia para familiares e outras pessoas que possam oferecer suporte a alguém durante esse importante processo em busca da saúde e do bem-estar físico e emocional.

  


  
    Prefácio


    O tratamento cirúrgico da obesidade extrema fundamenta-se, desde seus primórdios, na ineficácia das terapêuticas conservadoras e na gravidade da doença. Em meio século observou-se grande evolução das técnicas operatórias e da compreensão dos múltiplos aspectos causais envolvidos. Dispomos hoje de procedimentos eficientes, cada vez menos invasivos, com índices de complicações e mortalidade baixos, e que permitem recuperação mais rápida dos pacientes.


    Não obstante, a complexidade do obeso mórbido continua desafiando os profissionais que se dedicam a cuidar deles. O preparo pré-operatório, a atenção durante a internação hospitalar e o acompanhamento em longo prazo mostram-se essenciais para a obtenção de bons resultados, quais sejam: a redução ponderal expressiva e duradoura; a melhora ou resolução das doenças associadas, destacando-se as metabólicas; e a prevenção de efeitos indesejáveis decorrentes de qualquer dos métodos cirúrgicos disponíveis. Cada caso é um caso e exige atenções que vão muito além do que o cirurgião bariátrico pode oferecer isoladamente. Muitos profissionais da saúde são chamados a intervir conforme a situação: clínicos gerais, endocrinologistas, cardiologistas, pneumologistas, anestesiologistas, enfermeiros, fisioterapeutas, nutrólogos e nutricionistas, psicólogos e psiquiatras, cirurgiões plásticos e vasculares, ortopedistas e tantos outros. Mas provavelmente o núcleo de uma equipe multiprofissional seja constituído por médico (cirurgião e/ou clínico), nutricionista ou nutrólogo e psicólogo ou psiquiatra.


    Este livro foi elaborado por um grupo desse tipo: Gabrielle Carassini Costa e Letícia Vieira de Paiva, da área da nutrição; Gisele da Silva Machado, psicóloga; e Pedro Luiz Bertevello, cirurgião. Sem dúvida eles recorrem aos demais especialistas, sempre que indicado. A liderança da equipe cabe ao Pedro, que sempre se destacou pela excelência desde a graduação médica; a residência direcionada para a cirurgia do aparelho digestivo; o mestrado e o doutorado na área, todos na Faculdade de Medicina da USP. Firmou-se como especialista e logo dedicou seu interesse à cirurgia bariátrica e metabólica, criando um grupo ativo em torno de si, há mais de quinze anos. Sempre se preocupou em dividir sua experiência com outros colegas e profissionais.


    Este livro registra a vasta vivência da equipe neste ramo de atuação. Divulga fundamentos teóricos, sim, mas principalmente detalha os pormenores do atendimento integral a esses pacientes tão complexos.


    É um privilégio passarmos a dispor de um texto claro e objetivo como este, que oferece informação aos candidatos à bariátrica, bem como aos que se iniciam no trato de obesos graves ou mesmo aos profissionais experientes que possam buscar solução para alguma dúvida.


    Todos nós tiraremos proveito desta obra.


    Prof. Dr. Arthur B. Garrido Jr.


    Médico cirurgião, pesquisador e livre-docente em cirurgia do aparelho digestivo.Introdutor da moderna cirurgia bariátrica no Brasil.

  


  
    Apresentação


    Entre os anos de 2004 e 2015, no auditório de um hotel situado em frente ao Hospital BP Mirante (antigo Hospital São José), em São Paulo, as noites da primeira terça-feira de cada mês eram dedicadas a reuniões de grupo às quais dezenas de pacientes compareciam, de forma disciplinada, para discutir aspectos relacionados a algo que lhes era comum: a cirurgia bariátrica e suas consequências em suas vidas pessoais.


    Este livro é fruto dessas reuniões; ou melhor, é uma resposta unificada às centenas de perguntas, feitas e refeitas ao longo daqueles encontros, que imaginamos ser partilhadas também por muitos leitores e que abrangem desde questões mais simples relacionadas ao tratamento até dúvidas mais complexas e particulares, ligadas à história pessoal de cada candidato à gastroplastia.


    Os candidatos atendidos por nossa equipe eram, na maioria, pacientes da equipe Pro Gastro[1] e integrantes da lista de espera do SUS, os quais podiam aguardar de semanas a alguns meses na “fila”, já que a demanda pelo tratamento cirúrgico da obesidade aumentou e vem crescendo enormemente em todo o país. Não é preciso dizer que, naqueles encontros, nos deparávamos com histórias de vida que davam ao tratamento uma dimensão humana que raras vezes médicos e terapeutas teriam condições de testemunhar. Algumas eram narrativas comoventes, de tocar mesmo o coração mais preparado para lidar com situações-limite; outras chegavam a ser engraçadas, já que muitos obesos aprenderam a lidar com as dificuldades do dia a dia – seja a experiência de passar por uma catraca de ônibus, seja lidar com o bullying disfarçado dos colegas de trabalho ou mesmo dos estranhos à mesa de um bar – com muito bom humor. E não podemos deixar de citar a dimensão gastronômica, já que as mais variadas e sugestivas receitas de pratos eram ali trocadas (lasanhas da vovó, dicas para preparar uma costela derretendo...) e endereços de restaurantes que serviam pratos exclusivos eram citados, ilustrando o papel da comida na vida de cada um, bem como as dificuldades para diminuir aquele encantamento em favor de uma vida mais saudável física, psicológica e socialmente.


    Na dinâmica das reuniões, que envolvia apresentações de médicos e de outros especialistas ligados ao tratamento bariátrico, o que predominava eram as dúvidas, os questionamentos, as inseguranças e até mesmo as ilusões que povoavam as expectativas daquelas pessoas ansiosas por uma mudança de vida. Uma mudança para muito melhor.


    É verdade que muitas pessoas abraçam a cirurgia porque não querem morrer – afinal, a obesidade não deixa de ser uma fonte de limitações físicas que podem oferecer risco de vida –, mas a grande maioria busca a cirurgia porque quer começar (ou recomeçar) a viver. A obesidade mórbida não limita apenas o tempo de vida física: ela pode nos fazer morrer para a vida muito antes que nosso limite biológico se apresente. É uma forma de nos tornarmos o dobro só para vivermos pela metade. Assim, a bariátrica é mais do que o desejo de saúde física, é também um anseio por libertação emocional, às vezes até espiritual.


    Toda doença grave, é claro, acaba por impor ao paciente uma reavaliação do valor da vida, a partir da qual podem surgir novas predisposições para o cuidado consigo mesmo e com seus próximos, assim como o desejo de abandonar os hábitos e as formas de pensar que eventualmente o levaram ao quadro clínico crítico. Vale ressaltar que a obesidade, apesar do séquito de sofrimentos que a acompanha, não é uma doença mental, um pecado espiritual, um defeito de caráter – mas seu enfrentamento pode envolver todas essas dimensões, passando pela superação de culpas indevidas ou de responsabilidades ignoradas. Ninguém tem culpa de ser ou de se tornar obeso, mas deixar de sê-lo é uma vitória pessoal inquestionável.


    Vários de nossos pacientes, por força do convívio, tornaram-se verdadeiros amigos e até hoje, passados anos de suas cirurgias, continuam em contato, mandando notícias de suas novas vidas, de seus sucessos e, algumas vezes, de suas novas dificuldades. Afinal, a cirurgia bariátrica muda as pessoas, mas não muda o mundo ao redor. Além do aspecto médico, ela envolve uma dimensão decisiva para o sucesso do tratamento: a mudança de comportamento, de mentalidade, da maneira de encarar a vida. E muitas vezes, ao superar as causas físicas da obesidade, o paciente se vê igualmente obrigado a enfrentar causas de outra natureza, sejam elas psicológicas, familiares ou sociais.


    Assim, ainda que os avanços na área da cirurgia sejam decisivos para um resultado positivo, menos demorado, doloroso e arriscado, o processo de preparo e de assistência após o procedimento cirúrgico requer muito mais do que uma intervenção médica tradicional: estamos nos referindo a uma terapia de múltiplas dimensões, que deve proporcionar a cada paciente, segundo seu caso específico, os melhores meios para lidar com as dificuldades que afloram antes, durante e depois da cirurgia.


    Por essa razão, aqui a bariátrica é apresentada a partir de três perspectivas fundamentais: a médica, a nutricional e a psicológica. Cremos que, com isso, podemos proporcionar a futuros pacientes uma visão mais abrangente e completa – holística, diriam alguns – acerca do processo. E isso corresponde ao que acontece àqueles que se submetem à cirurgia: uma mudança em todas as dimensões de sua vida.


    Existem muitos bons livros sobre a cirurgia bariátrica hoje em dia e chegamos a recomendar a leitura de vários deles a nossos pacientes, ávidos por informações e esclarecimentos. Além disso, não podemos ignorar a internet, as redes sociais e o verdadeiro oceano de informações (boas e más!) que são postadas diariamente, cada um tentando fazer do seu caso particular uma receita geral, mas criando, muitas vezes, preconceitos e enganos que só a muito custo são superados durante o tratamento. (Esse comentário não representa, de modo algum, uma condenação à internet e ao seu extraordinário poder de informar, mas sim um alerta contra os riscos que ela também oferece, já que muitas interpretações errôneas são divulgadas como se fossem verdades médicas.)


    De qualquer forma, em que pese a qualidade das publicações de colegas dedicadas ao tema, acreditamos que esta obra possa contribuir para saciar a sede por informações confiáveis, baseadas na experiência real de uma equipe multidisciplinar e de centenas de pacientes, a fim de ajudar na tomada de decisão em favor da cirurgia, bem como alertar para os riscos e as implicações das mudanças radicais no estilo de vida de quem adota esse caminho.


    Sabemos que o universo da cirurgia bariátrica contempla uma ampla gama de profissionais imbuídos no tratamento, que inclui áreas cirúrgico-assistenciais, como plástica, ortopedia, odontologia, fisioterapia, fonoaudiologia e psiquiatria. Mas este não se trata de um livro de divulgação científica, e sim de um retrato vivo sobre o tratamento, baseado em casos reais, de pessoas reais, que encararam corajosamente a terapia, a qual foi capaz de resgatá-las das limitações de suas vidas anteriores, mas também as lançou na direção dos desafios desconhecidos de uma nova vida.


    Assim, podemos dizer que, ainda que apenas quatro nomes apareçam na capa, este livro conta com centenas de autores – os pacientes e os colegas que, ao contribuírem com suas experiências para a formulação do conteúdo aqui impresso, ajudaram a formar uma obra bastante comprometida com o acervo das vivências acumuladas, e cujo propósito é um só: o de facilitar uma compreensão mais abrangente do caminho a ser tomado por cada obeso que busca a cirurgia como uma porta de saída do seu problema de saúde, mas também como uma porta de entrada para sua nova vida.


    Ao integrar os três grandes “campos de batalha”, buscamos um benefício bastante singelo, mas importante: ao sair da mesa de operação, cada paciente deverá levar consigo um bisturi simbólico, com o qual deverá ele mesmo continuar operando transformações em sua vida física, nutricional e afetiva. A bariátrica é uma cirurgia que tem começo, mas, recorrendo a um lugar comum, não tem fim. Passar por ela não é submeter-se a um processo, é iniciar um. E viver bem é continuar nele.


    Boa leitura!
Os autores.

  

    
      
        [1] Clínica privada especializada em tratamento cirúrgico de patologias do aparelho digestivo, obesidade e coloproctologia.

      

    


  
    Conhecendo o processo



    Mesmo não sendo mais uma novidade, a cirurgia bariátrica pode ser considerada uma técnica relativamente recente. Nos principais centros médicos do planeta, ela vem sendo adotada como procedimento padrão para o tratamento da obesidade mórbida, com grandes investimentos em pesquisa e no desenvolvimento de protocolos que possam ser cada vez mais aprimorados e adotados universalmente por médicos, psicólogos e nutricionistas, além de outros especialistas envolvidos no tratamento.


    Para iniciar nossa discussão sobre o assunto e ajudá-lo(a) a conhecer melhor o processo, neste capítulo vamos abordar alguns elementos básicos, como as técnicas cirúrgicas mais comuns e os aspectos corporais envolvidos em cada uma. Para isso, é interessante conhecer brevemente como essas técnicas surgiram e qual foi a evolução desse tipo de tratamento até chegar aos procedimentos adotados hoje, relembrando também quais são os processos funcionais de nosso sistema digestório e dos demais sistemas do corpo que serão direta ou indiretamente afetados pela cirurgia, bem como o aspecto psicológico envolvido nesse processo.


    Um breve histórico das cirurgias de redução de peso


    A obesidade é considerada hoje, no mundo todo, um problema de saúde pública e de caráter epidêmico (maior até que a desnutrição), principalmente em virtude das doenças e da taxa de mortalidade a ela associadas, as quais acarretam elevados custos à sociedade, além de muito sofrimento para as pessoas envolvidas. Depois do tabagismo, ela é a segunda maior causa de mortes que poderiam ser prevenidas e, se não for implantada uma política global de prevenção, em meados de 2025 é possível que mais de 700 milhões de pessoas no mundo sejam obesas.[1]


    A despeito desse panorama, a obesidade não é um problema recente: existem relatos sobre ela desde a Antiguidade, associando-a aos mais diversos males, além de imagens datadas de vários períodos históricos que retratam pessoas com formas excessivamente redondas, sugerindo obesidade.


    Um dos primeiros relatos sobre um ato cirúrgico objetivando a perda de peso vem da Espanha no século X: segundo Baltasar (2004), o rei de Leon,D. Sancho I, era exageradamente obeso e isso o impedia de andar, cavalgar e até mesmo manusear armas. Correndo o risco de perder o trono por causa dessas dificuldades, por seis meses o rei foi submetido a técnicas, como a costura de seus lábios para limitar a alimentação (usando apenas um aparato que funcionava como canudo), a qual passou então a ser baseada somente com produtos naturais, e ao uso de ópio, muito empregado na época para a perda de peso. Essas medidas podem parecer extremas, mas devemos levar em conta o conhecimento limitado da medicina na época, de forma que tais métodos podem ser entendidos como tentativas de lidar com o problema com base nos recursos que se tinha disponíveis.


    Muito tempo se passou – e muitas outras tentativas e experiências – até que, no século XX (mais precisamente em 1954), os médicos Kremen e Liner, após diversos estudos feitos em animais, conseguiram realizar a primeira cirurgia para redução de peso adotando uma técnica de desvio intestinal que retirava quase 90% do órgão. Nesse tipo de cirurgia, chamada de disab­sortiva – ou seja, em que se reduz em muito a absorção dos alimentos –, o comprimento do intestino é desviado ou até mesmo encurtado, levando os pacientes, no entanto, a evacuarem várias vezes ao dia e a perderem muita gordura nas fezes. Esses casos iniciais apresentaram complicações nutricionais severas, o que resultou em um número muito elevado de óbitos.


    Alguns anos depois, em meados de 1960, o Dr. Edward Mason, nos Estados Unidos, após estudar e observar os resultados de perda de peso dos pacientes submetidos a cirurgias de estômago por causa de úlceras, introduziu o conceito de restrição do tamanho do estômago também para os pacientes obesos, obtendo resultados melhores.


    Como a medicina permanece em constante evolução, diversos outros médicos e cientistas continuaram buscando formas de aprimorar e desenvolver novas técnicas em cima das já existentes e consagradas, com o objetivo de conseguir o melhor desempenho do procedimento com o menor trauma e sofrimento para os pacientes. Assim, já nos anos 1980, a cirurgia bariátrica passou a ser reconhecida como único tratamento de sucesso, a longo prazo (após dez anos), contra a obesidade. A partir dessa data, diversas associações norte-americanas, como o National Institute of Health (NIH), a Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) e a American Gastrointestinal Association (AGA), passaram a apoiar e a estabelecer as boas práticas para esse tipo de cirurgia, além de definir limites clínicos para os procedimentos, como orientações gerais. Desde então, a associação responsável em cada país apresenta modificações pontuais, porém as linhas mestras (guidelines) são praticamente as mesmas.[2] Após esse marco, passaram a ser fundadas outras sociedades médicas voltadas ao tema da cirurgia bariátrica pelo mundo todo, e os pacientes obesos começaram a ser mais bem assistidos, no sentido de disporem de boas referências e receberem orientações mais seguras.


    No início da década de 1990, praticamente em conjunto, dois cirurgiões apresentaram uma mescla das técnicas mais conhecidas e utilizadas até então, unindo a restrição do estômago a um desvio menor do intestino e diminuindo, assim, a absorção dos alimentos (além de corrigir algumas das complicações das cirurgias que existiam na época). Essa técnica “gram­peava” e separava o estômago, de forma a deixar uma câmara gástrica pequena para induzir à saciedade precoce, e utilizava um anel de silicone em volta desse estômago para retardar seu esvaziamento, de forma que o paciente permanecesse saciado por um período mais prolongado, sem sentir fome. Posteriormente, o método recebeu o nome dos dois criadores, ficando conhecido como técnica de Fobi-Capella – a qual é uma das mais realizadas no mundo.


    No Brasil, o pioneirismo do procedimento cirúrgico voltado para a redução de peso foi iniciado na década de 1970 por Salomão Chaib, no Hospital das Clínicas, em São Paulo. A técnica utilizada foi basicamente a da derivação intestinal, obtendo, no entanto, resultados desanimadores. É preciso entender que, naquela época, tanto no Brasil quanto em vários outros países ainda havia muita dificuldade em entender as necessidades e a complexidade da obesidade, não somente no que diz respeito à fisiologia da doença, mas também à própria logística da instituição quanto à disposição e ao trabalho feito nas enfermarias e nos centros cirúrgicos, e mesmo no que tange aos materiais cirúrgicos, pois estes ainda não eram adaptados para tal ou não contavam com as especificidades necessárias.


    Outra figura que teve importante papel na evolução da cirurgia bariátrica no país foi o médico Arthur Belarmino Garrido Junior, que conduziu e capitaneou diversos estudos na área, em especial no Hospital Beneficência Portuguesa de São Paulo, onde, junto de outros profissionais, empenhou-se na iniciativa de formar cirurgiões competentes.


    Aos poucos, diversos centros especializados foram se consolidando pelo Brasil e, hoje em dia, os dados quanto aos números de procedimentos realizados no país já indicam crescimento (em 2013, o Brasil ocupava o oitavo lugar no ranking de cirurgias bariátricas entre todo o mundo).


    É importante lembrar que as técnicas cirúrgicas também foram melhorando mundialmente graças ao desenvolvimento da tecnologia e, claro, à persistência de muitos estudiosos. Um exemplo é a videolaparoscopia,[3] método moderno e pouco invasivo pelo qual é possível realizar todas as técnicas cirúrgicas no caso das bariátricas. Esse método deu aos pacientes melhores condições de recuperação pós-operatória, oferecendo um retorno mais rápido e seguro às atividades.


    Atualmente, novas técnicas surgem para o tratamento da obesidade e de suas doenças associadas, assim como nosso entendimento acerca do aparelho digestivo como um órgão produtor de hormônios, os quais interferem direta e indiretamente no metabolismo (daí o termo “cirurgia metabólica”, muitas vezes utilizado quando se refere à bariátrica). Sem dúvida, nos últimos anos os procedimentos endoscópicos também ganharam espaço e confiabilidade como exames diagnósticos e como tentativas de reparos das complicações cirúrgicas, e assim também avançaram no campo da terapêutica para um tratamento menos invasivo da obesidade. Em um passado não distante, foram introduzidas técnicas endoscópicas fundamentadas e com resultados promissores, conquistando a confiança da classe médico-cirúrgica. Dentre elas podemos destacar o balão intragástrico, dispositivo colocado dentro do estômago por endoscopia, e o endobarrier, que consiste em uma camisa plástica longa, introduzida no começo do intestino (duodeno) para impedir o encontro da comida com as enzimas digestivas, não havendo assim digestão e absorção imediatas das substâncias. Mais recentemente, desenvolveu-se também o método da sutura cavitária endogástrica, espécie de costura realizada por meio da endoscopia para mimetizar o estreitamento da câmara gástrica. No entanto, deve-se ressaltar que tais procedimentos funcionam como alternativa terapêutica, mas não servem para substituir a cirurgia gástrica, além de não terem sido homologados e reconhecidos pelo Conselho Federal de Medicina (CFM); apenas a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM) os reconhece como técnica endoscópica para tratamento da obesidade. Não temos dúvida de que se tratam de procedimentos promissores, motivo pelo qual necessitam de maiores estudos e tempo para a checagem dos reais benefícios a médio e longo prazo. Por ainda não configurarem procedimentos de rotina em nosso meio, não vamos abordar essas técnicas na presente edição.


    Reforçamos, por fim, que o procedimento operatório é apenas parte de um tratamento muito mais complexo, por isso, o paciente necessita de uma abordagem multi e interdisciplinar, principalmente entre cirurgião(ã), psicólogo(a) e nutricionista, uma vez que vários são os componentes que podem interferir no melhor tratamento e no acompanhamento desses pacientes.


    O sistema digestório e a dimensão nutricional da cirurgia


    Para compreender como a cirurgia bariátrica funciona, é importante entender qual é o caminho do alimento no nosso organismo e como este será impactado pela cirurgia.


    
      [image: ]

      Sistema digestório.

    


    O nosso trato gastrointestinal é um tubo único, que vai da boca ao ânus, composto por uma série de estruturas com diferentes características e funções. São elas: a boca, a faringe, o esôfago, o estômago, o intestino delgado, o intestino grosso, o reto e o ânus.


    O processo de digestão tem início na boca, já na mastigação, com a “quebra” parcial dos alimentos em partículas menores. Ao engolirmos, empurramos os alimentos para a faringe e depois para o esôfago, até chegar ao estômago, local em que esses alimentos são quebrados em moléculas ainda menores e onde também ocorre a absorção de água e de outros elementos, como o álcool, o iodo, etc.


    Depois dessa etapa, os alimentos passam para o intestino, que vai receber as enzimas de órgãos como o pâncreas e o fígado para absorver os macronutrientes (carboidratos, proteínas e lipídios), os micronutrientes (vitaminas e minerais) e os demais líquidos. As partes do intestino delgado (duodeno, jejuno e íleo) e o cólon são responsáveis pela absorção das seguintes substâncias:


    
      	Duodeno: cálcio, ferro, magnésio, fósforo, cobalto, selênio, tiamina (vitamina B١), vitamina B٦, niacina, folato e vitaminas lipossolúveis (A, D, E e K);


      	Jejuno: tiamina, riboflavina, biotina, ácido pantonênico, folato, vitaminas B6, C, A, D, E, K, fósforo, magnésio, ferro, zinco, cromo, manganês, molibdênio, cálcio, lipídios, monossacarídeos, aminoácidos, di e tri-peptídeos;


      	Íleo: vitaminas C, B12, D, K, sais biliares e magnésio;


      	Cólon: água, sódio, potássio, vitamina K, biotina e ácidos graxos de cadeia curta.

    


    O restante, isto é, tudo o que não foi digerido nesse processo é liberado pelo organismo através do reto e do ânus na forma de fezes.


    Como cada região é responsável pela absorção de um tipo de substância ou nutriente, após a cirurgia, dependendo da técnica realizada e do comportamento alimentar do paciente, podem ocorrer algumas deficiências nutricionais, as quais deverão ser compensadas por uma nova dieta e pelo consumo de vitaminas, conforme veremos mais adiante.


    Vale lembrar também que o sistema digestório está ligado ao funcionamento hormonal do nosso corpo. Hoje sabemos, por exemplo, que o estômago produz, entre várias outras substâncias, a grelina, um hormônio oxígeno, isto é, que nos dá vontade de comer mais. À medida que comemos, vamos enchendo o estômago até chegar ao limite da saciedade, momento em que ele envia uma mensagem para o cérebro, na região de saciedade do hipotálamo, indicando para pararmos de comer. Logo, é importante saber que a satisfação precoce é essencial para ajudar a comer menos – além de que, ao comer muito e rápido, acabamos “burlando” esse processo, já que não dá tempo de a mensagem chegar até o cérebro, então nosso estômago fica mais cheio que o necessário, causando aquela sensação de que estamos a ponto de explodir.


    Técnicas cirúrgicas


    Como vimos, no início das cirurgias para perda de peso o intestino era considerado “vilão”, pois acreditava-se que, se não ocorresse a digestão e a absorção de todos os alimentos, provavelmente não engordaríamos. Esse era o motivo pelo qual os cirurgiões realizavam o procedimento fazendo um desvio ou ressecando grandes quantidades de intestino. No entanto, hoje em dia tais cirurgias são contraindicadas pelo Conselho Federal de Medicina em virtude do grande número de complicações resultantes do processo.


    Assim, ainda é diminuído o comprimento das alças do intestino em alguns procedimentos, porém, considera-se que é tão ou mais importante diminuir o tamanho (e assim o volume) do estômago, de modo que os dois mecanismos formam as bases para as cirurgias de redução de peso atuais.


    Existem técnicas que apenas diminuem o tamanho do estômago, sendo conhecidas como puramente restritivas, já que reduzem a quantidade de alimentos que o paciente será capaz de ingerir. São chamadas de mistas as cirurgias que interferem nos dois pontos, diminuindo tanto o estômago quanto o comprimento do intestino (região de absorção), podendo haver algumas variações em relação a quanto interferir em cada um dos órgãos.


    Entre os procedimentos mais adotados no mundo, temos hoje o chamado desvio do estômago ou bypass em Y de Roux (técnica mista)[4] e a gastrectomia vertical em manga (popularmente conhecida como “sleeve gástrico”), procedimento puramente restritivo, ou seja, que não abrange o intestino, e cujo nome vem do fato de que o estômago adquire o formato de uma manga de camisa.


    Pacientes operados alguns anos atrás podem ter passado por outras técnicas cirúrgicas, como a banda gástrica ajustável, um procedimento restritivo em que uma cinta é utilizada para comprimir o estômago e assim reduzir seu tamanho; ou as chamadas derivações biliopancreátricas, cirurgias mistas nas quais o trajeto das secreções da bile e do pâncreas era modificado, possuindo como principal característica a disabsorção intestinal. A cirurgia de Scopinaro[5] e a duodenal switch[6] são exemplos de derivações biliopancreá­tricas. Essas técnicas ainda podem ser realizadas, porém, em virtude da possibilidade de acarretarem problemas de alterações intestinais – como a diarreia, que acaba causando certo desconforto social para o paciente – ou nutricionais, como a desnutrição, já se tornaram pouco realizadas em nosso meio, motivo pelo qual as técnicas do bypass e da gastrectomia vertical são hoje as mais comuns.
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      Técnica da gastrectomia vertical.
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      Técnica de bypass em Y de Roux.
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      Técnica com banda gástrica ajustável.
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      Técnica Scopinaro.

    


    
      [image: ]

      Técnica duodenal switch.

    


    Fonte: adaptado de SBCBM (2017, s. p.).


    A técnica a ser realizada deve ser decidida em conjunto entre o paciente e o médico, o qual deve sempre explicar os prós e os contras de cada procedimento.


    A principal diferença entre os dois métodos de cirurgia mais adotados atualmente é que, no caso do bypass, além da intervenção dupla, o estômago fica com um volume em torno de 60 ml, enquanto no estômago, após a gastrectomia vertical, tecnicamente, passam a caber aproximadamente 150 ml. Um erro comum dos pacientes é considerar que, se após a cirurgia o estômago ficar com maior volume, caberão mais alimentos e, portanto, eles poderão comer mais enquanto se recuperam. Porém, em ambos os procedimentos os pacientes acabam por comer a mesma quantidade de alimentos no pós-operatório.


    Outro ponto que pode seduzir o paciente a querer realizar apenas a cirurgia no estômago é imaginar que, não mexendo no intestino, ele não precisará tomar vitaminas. Essa crença também está errada, pois, independentemente da técnica escolhida, no pós-operatório a ingestão de menor quantidade de alimentos se traduz em baixa quantidade de vitaminas absorvidas.Ao reduzirmos o volume de comida ingerida e/ou alterarmos a área de absorção pelo desvio do intestino, os pacientes sempre necessitam de maior oferta de vitaminas para otimizar essa absorção.


    A dimensão psicológica e emocional da cirurgia


    No início do século XX, quando Freud ainda dava seus primeiros passos na criação da psicanálise, a crença comum era a de que a doença mental tinha como origem uma causa física, orgânica. Seu tratamento, portanto, envolvia uma ação sobre o corpo do paciente, que poderia ocorrer por meio da administração de medicamentos, de uma intervenção cirúrgica ou até mesmo de métodos como choques elétricos. Levou certo tempo para que se demonstrasse, com a consolidação da psicanálise, que a doença mental na maior parte dos casos tinha raízes puramente mentais e emocionais, não físicas, exigindo, assim, uma abordagem terapêutica completamente diversa, que envolvia uma investigação dos conteúdos psíquicos de cada paciente. Mais recentemente, com o desenvolvimento da psiquiatria e da neurociência, as duas esferas – a mental e a física – finalmente se fundiram e os tratamentos de vários transtornos mentais hoje combinam abordagens terapêuticas com o uso de medicamentos.


    E nesse panorama, onde entra a obesidade? Bem, talvez não seja muito difícil imaginar que nunca se cogitou considerá-la como um problema mental, algo que exigisse uma psicoterapia no sentido clássico. Na verdade, na ausência de morbidez (quando o índice de massa corporal é superior a 40), a obesidade nem pode ser considerada uma doença e são inúmeros os casos de pessoas que vivem perfeitamente bem com seus quilos a mais – muitos até exploram essa condição a seu favor. Ser gordo ou gorda não é um problema, a não ser quando... se torna um problema! Portanto, quando falamos da obesidade como doença, estamos falando da obesidade mórbida, esta que traz para seu portador inúmeros riscos à saúde, inclusive o de vida.


    Assim, reconhecemos a obesidade mórbida como um mal orgânico, não mental, mas que não pode ser tratado exclusivamente com as abordagens médicas empregadas em outras doenças físicas, com remédios ou cirurgias. O tratamento é mais amplo e, como já dissemos, envolve aspectos nutricionais e psicológicos que exigem, por parte do paciente, um significativo grau de participação para o sucesso da terapia.


    Por essa razão é que muitos autores consideram a bariátrica como uma cirurgia com várias dimensões, retirando a conotação passiva da palavra paciente, gerando um conceito novo: o do “paciente-agente”. Ou seja, mesmo contando com médicos, nutricionistas, psicólogos e outros profissionais atuando em seu tratamento, o obeso será o principal responsável pelo sucesso da sua terapia. E esse papel ativo na terapia vai requerer, por parte do paciente-agente, não apenas um grau elevado de conhecimento sobre o tratamento e suas exigências, mas também um alto grau de conhecimento de si mesmo.


    Já no início do processo o candidato à cirurgia bariátrica vai se deparar com muitas decisões importantes a tomar e com mudanças de vida que envolverão escolhas (e exclusões) igualmente importantes e decisivas. Parafraseando Einstein, certos problemas não podem ser resolvidos no mesmo nível em que foram formulados, ou seja, a obesidade não pode ser simplesmente curada e esquecida, como se nunca tivesse existido. Não se pode passar pelo tratamento e “voltar ao normal”, apenas a um “novo normal”. Para o paciente bariátrico vale o verso da música: “nada será como antes”.


    A obesidade é uma doença multifatorial (isto é, de causas múltiplas e nem sempre determináveis), crônica (a forma atual de se dizer que uma doença não tem cura, mas pode ser controlada) e de forte estigma social – ou seja, existe uma crença generalizada, mesmo quando disfarçada, que considera a obesidade um defeito de caráter, uma falha moral e até uma fraqueza espiritual diante do pecado capital da gula.


    Justamente nesse último ponto, o do preconceito que atribui o sobrepeso a uma falta de controle sobre si mesmo, a obesidade toma um caminho próprio e se distancia de outras doenças eventualmente muito mais graves (afinal, na maior parte das vezes, ninguém tem culpa de pegar um resfriado ou de contrair uma infecção). Esse olhar acusatório que por vezes o paciente encontra até mesmo dentro de casa costuma ter efeitos devastadores sobre o emocional do portador de obesidade, principalmente no estágio da morbidez.


    Além disso, é comum que o obeso se sinta, em todos os sentidos, um “anormal”: ônibus, trens e aviões não foram dimensionados para ele; comprar uma camiseta, uma calça ou um vestido pode tornar-se uma espécie de “caça ao tesouro”, já que a riqueza de ofertas e de estilos encontrada nas lojas “normais” de roupas muitas vezes não se repete nas lojas plus size, quando encontradas. E arranjar um namorado ou uma namorada também pode não ser uma tarefa simples, já que os padrões de beleza e de atratividade são absolutamente excludentes... Por isso, o preconceito – esse primeiro cúmplice da obesidade que se traduz em restrições concretas – constitui um problema psicológico nada desprezável, já que nem todos encaram com bom humor o fato de viver como um diferente em um mundo de “iguais”.


    As comorbidades (doenças causadas por uma doença original) são outra “má companhia” da obesidade que inspira muitos cuidados: o obeso tem mais propensão a ter problemas cardíacos, circulatórios, diabetes, dores nas costas e nas pernas, problemas hepáticos, entre inúmeras outras complicações, algumas das quais são controláveis, mas a maioria não tem cura. Assim, para além das extremas limitações sociais ligadas à obesidade, a questão da saúde surge como outra preocupação predominante na vida daqueles que se candidatam à cirurgia, impactando também a saúde emocional e psicológica.


    Nessas duas esferas, a psicológica e a médica, a obesidade pode ser considerada como causa e aí se situam, na maioria dos casos, as motivações mais fortes para quem busca o tratamento cirúrgico. A expressão “uma vida mais saudável e feliz” resume de forma simples e singela o prêmio que se busca ao cabo do tratamento. Mas, se a obesidade está na origem do preconceito social e das inúmeras comorbidades que tanto transtornam a vida do obeso, o que estaria na origem da própria obesidade: uma simples disfunção hormonal? Uma genética desfavorável? Uma alimentação desregrada?


    A questão pode parecer irrelevante, já que o que interessa é a superação do problema e não a sua gênese ou origem. Além disso, a própria medicina define que várias causas podem concorrer para seu estabelecimento, não sendo possível determinar causas únicas ou diretas. Cada caso é um caso, porém, a questão central é que certas condições que contribuem para o aparecimento ou dificultam a superação da obesidade comumente não são removidas com a cirurgia. Ou seja, se nosso esforço se limitar a atacar o efeito sem eliminar sua causa, é quase certo que a dificuldade reaparecerá novamente no futuro.


    Mas, de quais possíveis causas ou fatores contribuintes estamos falando? Se a cirurgia transporta o paciente para fora do círculo do preconceito e das restrições sociais e ainda elimina a maior parte das preocupações com a saúde, o que poderia levar o problema a reaparecer? Quem, em sã consciência, se permitiria retornar a um passado de sofrimentos e limitações? Em geral, é nesse ponto que as reflexões dos candidatos param e, de forma quase automática, consideram que a cirurgia será a resposta definitiva para seus problemas e que outras preocupações são desnecessárias, ou são meros “exageros” de médicos, nutricionistas e psicólogos – enfim, hipóteses que podem ocorrer a outros, mas nunca a si mesmos. A expressão “cirurgia de dimensão psicológica” não parece fazer muito sentido.


    É possível que alguns dos que pensam assim estejam certos, mas grande parte não: é o que indicam as estatísticas já disponíveis, baseadas em centenas de milhares de procedimentos realizados no Brasil e no mundo afora. Infelizmente, o caminho para a maioria não é assim tão simples, tanto por razões bastante elementares quanto por outras bem mais complexas.


    Só a título de ilustração, vamos examinar uma das questões centrais da obesidade: o comer, a comida. Alguns candidatos supõem, corretamente, que a cirurgia devolve ao paciente a sensação de saciedade, ou seja, que vão comer pouco e perder a fome rapidamente. Ocorre que a fome não é um fenômeno estritamente orgânico: comer, para quase todo ser humano, também é uma experiência positiva, uma das alegrias da vida. Não é difícil imaginar que, para um obeso, essa experiência de prazer seja ainda maior, quando não a maior de sua vida. (Claro que um paciente bariátrico não para de comer totalmente, mas estamos falando de um comer muito, muito diferente.) E, além dessa relação afetiva com a comida, existe também a questão do hábito: ao longo de anos o obeso organizou sua vida em torno das refeições, das visitas aos restaurantes preferidos, dos fartos almoços em família, do encontro com amigos em torno de mesas bem servidas... Então, como encarar essas situações sob um novo padrão alimentar, tão diferente e restritivo? Ou como abdicar desses momentos sem experimentar a dor de uma separação?


    Como foi afirmado pouco antes, cada caso é um caso e muitos consideram, de forma natural, que os ganhos recompensam largamente esses sacrifícios. Que poder entrar naquela loja que é “a minha cara” e que não tinha tamanhos plus size ou cercar-se de pretendentes que antes “nem me olhariam” são ganhos mais do que compensadores. Mas nem todos reagem assim, e a nostalgia das grandes refeições pode se tornar uma fonte de tristeza e até de arrependimentos. Mudar de hábitos nunca é fácil, mesmo quando a matemática emocional é tão francamente favorável ao tratamento bariátrico. E essa é apenas uma das possíveis dificuldades.


    Neste ponto um candidato à cirurgia pode estar se perguntando: afinal, qual é o objetivo desta obra, desmotivar quem quer se tratar? E a resposta é um contundente NÃO! A cirurgia bariátrica representa, sim, uma revolução no tratamento da obesidade mórbida, e seus resultados são comprovadamente capazes de mudar, para muito melhor, a vida de quem se submete ao tratamento. Mas há uma importante diferença entre a motivação que nasce da ansiedade de quem não suporta mais viver no território da obesidade e a motivação consciente. As maiores chances de sucesso residem, comprovadamente, na motivação consciente.


    Enfim, se você vai percorrer uma estrada tortuosa, melhor comprar antes um bom mapa. É isto que pretendemos oferecer com esta obra. E, nos capítulos seguintes, falaremos do processo com mais detalhes, antes e depois da cirurgia, para que o mapa fique ainda mais completo.


    
      
        [1] Conforme informações do “mapa da obesidade”, disponibilizado pela Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Síndrome Metabólica (ABESO, s.d.), com base na Organização Mundial da Saúde.

      


      
        [2] No Brasil, tecnicamente as normas são regidas pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) e, no caso das cirurgias bariátricas, a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM) dita as regras de boas práticas e condução dos pacientes.

      


      
        [3] Método minimamente invasivo em que são utilizadas pinças e uma câmera de vídeo para realizar os procedimentos. Pode ser adotado em diversos tipos de cirurgia.

      


      
        [4] A diferença da técnica de Fobi-Capella para o bypass gástrico em Y de roux é apenas a utilização do anel.

      


      
        [5] Método apresentado pelo médico italiano Nicola Scopinaro no qual havia grande manipulação do intestino, constituindo um procedimento disabsortivo.

      


      
        [6] Técnica cirúrgica já pouco utilizada atualmente, apenas para pacientes muito específicos. Envolve a diminuição da câmara gástrica e um desvio do intestino

      

    

  


  
    Primeiros passos



    Como vimos até aqui, a grande evolução técnica na área da medicina não retira da cirurgia a sua característica mais fundamental: o fato de que ela alcança dimensões que vão muito além do resultado físico. Num certo sentido, as cirurgias bariátricas vêm se tornando um instrumento de saúde pública, mas sem perder sua identidade como uma terapia individualizada, profundamente pessoal, que requer de cada paciente uma série de mudanças, as quais exigem dele coragem, crescimento e disposição para abandonar velhos hábitos e estilos de vida. Exigência pouco usual no tratamento de outras doenças orgânicas.


    Não é por outra razão que o sucesso dos procedimentos bariátricos está atrelado não apenas ao desenvolvimento técnico da terapia – seja no campo cirúrgico, seja no nutricional –, mas também (ou principalmente) ao grau de participação dos pacientes, cuja adesão permanente ao tratamento já pode ser considerada seu mais importante fator de êxito. Fazer a cirurgia, colher seus resultados iniciais e depois abandonar as exigências de disciplina nutricional tem sido a causa do seu insucesso a longo prazo para vários pacientes: o reganho de peso, o reencontro com a obesidade, o reaparecimento de comorbidades, a volta ao ponto de partida...


    Dessa forma, o obeso que considera fazer a cirurgia deverá enfrentar um caminho que vai além da mesa de cirurgia: ele deverá conhecer detalhadamente o tratamento e suas exigências, mas também deverá mergulhar num processo de autoconhecimento, dominando os fatores emocionais e comportamentais que estejam intimamente ligados à sua obesidade.
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