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Apresentação


			Logo depois de concluirmos nosso livro Contribuições da Psicologia para a Cirurgia da Obesidade, começamos a sentir falta dos contatos frequentes com nossos colegas colaboradores e do “agito” todo que exige o trabalho de organização de um livro envolvendo tantos profissionais. Nossa primeira experiência nesse sentido foi muito gratificante e, dessa forma, nos sentimos muito estimuladas para repetirmos a dose.


			A ideia inicial era nos lançarmos imediatamente nesta nova jornada. Definimos que desta vez abordaríamos aspectos do pós-operatório e entramos em contato com os autores que haviam participado conosco no livro anterior, além de convidarmos outros colegas que, tínhamos certeza, acrescentariam muito ao nosso trabalho. A adesão foi imediata e pudemos sentir o entusiasmo de todos nas confirmações que recebemos.


			Contudo, dificuldades das mais diversas ordens nos obrigaram a um processo de espera, que acabou nos beneficiando com o “amadurecimento da obra”. O projeto adiado foi retomado depois, com novas ideias. Visando ampliar ainda mais a divulgação de experiências e saberes de profissionais dedicados às questões da cirurgia bariátrica estendemos nosso convite também a profissionais de outros países. Assim, participam deste livro, além de profissionais de norte a sul desse nosso imenso Brasil, colegas das Américas do Sul e do Norte e da Europa.


			O tempo é de “diversidade”, e é dessa forma que esta obra congrega diferentes abordagens da psicologia, trazendo diferentes olhares sobre o mesmo paciente. As ideias aqui transmitidas nasceram da prática diária, do exercício da troca e da busca comum por algo que contribua para o alívio de algum sofrimento e para o crescimento e a integração do paciente bariátrico.


			Cada autor é responsável e assina pelo seu capítulo.


			Boa leitura!


			Aída Regina Marcondes Franques


			Maria Salete Arenales-Loli


			









1. O papel do psicólogo no período perioperatório hospitalar de cirurgia bariátrica


			Marisa Stroppa Zancaner


			A inserção do psicólogo em hospitais é uma realidade recente em termos histórico-científicos, mas inegavelmente crescente dada sua importância, sendo fundamental a atuação deste profissional no perioperatório de cirurgia bariátrica.


			O significado, segundo Ferreira (1975), do termo


			Peri- [Do gr. Peri.] Pref.= ‘movimento em torno’, ‘posição em torno’, e de período [Do gr. Períodos, ‘circuito’, pelo lat. periodu] S. m. 1. O tempo transcorrido entre duas datas ou dois fatos mais ou menos marcantes;... 2. Qualquer espaço de tempo, mais ou menos longo, determinado ou indeterminado;... período de uma doença. 3. Período (2), marcado por certas características gerais, e que se subdivide em épocas, fases, etc.


			O termo perioperatório significa o período de tempo que vai desde o momento em que o cirurgião decide indicar a operação e comunica ao paciente até que este último retorne, depois da alta hospitalar, às atividades normais, sendo subdividido em três fases: o pré-operatório, que engloba a avaliação prévia do risco de complicações frente ao estado de saúde do paciente; o intraoperatório que consiste na intervenção propriamente dita, realizada dentro do centro cirúrgico; o pós-operatório que compreende o período entre a saída do centro cirúrgico e o retorno do paciente às atividades normais


			Também são encontrados na literatura com o mesmo significado de intraoperatório os termos transoperatório e perioperatório.


			Para diferenciar os períodos de pré e pós-operatório ambulatorial ou clínico, realizados anteriormente e posteriormente à internação propriamente dita, no perioperatório estes serão denominados pré-operatório imediato e pós-operatório imediato.


			Objetivando, portanto, perioperatório é o período em torno do ato cirúrgico desde a admissão hospitalar passando pela estadia no centro cirúrgico e a recuperação até alta hospitalar. Vale ressaltar que a literatura apresenta poucos relatos sobre a atuação do psicólogo neste período em cirurgia bariátrica, então muitos dos conceitos utilizados neste capítulo estão embasados na literatura que se refere a cirurgias oncológicas e cardíacas.


			Introdução


			Quando nosso corpo está em silêncio, comumente nos esquecemos dele. Este que parece tão “nosso”, algo garantido, que nos foi dado, que normalmente se submete aos nossos desejos e obedece às nossas ordens. No íntimo de nossa mente, nosso corpo é imortal. Quanto à doença, ela serve para nos lembrar de que temos corpo, de que podemos morrer. O sentimento de uma pessoa que, de repente, se vê gravemente enferma é o de que, a partir de seu próprio corpo, deixou de ser dona de si (BOTEGA, 2006, p. 49).


			Segundo a Organização Mundial de Saúde (1948), obesidade é uma doença inflamatória crônica que acarreta diversas comorbidades. O paciente obeso não se vê de repente doente, como doente crônico ele teve que conviver com a progressão da doença, associada gradativamente a outras doenças, o consequente agravamento de seu estado clínico e emocional, seu corpo foi cada dia se submetendo menos aos seus desejos, suas ordens, deixando de ser dono de si mesmo.


			Após anos de tratamentos clínicos sem sucesso, e com contínuo ganho de peso, se torna portador de obesidade mórbida com IMC (índice de massa corpórea) igual ou maior do que 40 kg/m², geralmente, estão presentes doenças crônicas desencadeadas ou agravadas pela obesidade, que lhe ameaçam a vida.


			Na busca de “conter” sua doença e ter qualidade de vida, o obeso mórbido decide submeter-se à cirurgia bariátrica. Essa escolha acarreta um conflito, pois, com esperança de começar uma “vida nova” após a cirurgia, ele primeiro deve enfrentar a possibilidade de morrer ao submeter-se à cirurgia.


			Em maior ou menor grau geralmente é com sentimentos de medo, ansiedade e estresse como reação à situação de expectativa e de contato com o novo, que o paciente obeso chega ao hospital.


			Muitas vezes, no período de internação ocorre uma ressignificação do, sujeito, frente a questões que dizem respeito a si mesmos (PENNA, 1992), e podem apresentar alterações psíquicas como: regressões emocionais, negação da realidade, incapacidade diante dos fatos, medo da dor e da morte (CAMPOS, 1995). Também reações de ajustamento constituem um grupo de transtornos frequentes encontrados em pacientes internados, podem apresentar estresse, ansiedade e ou depressão, estando tais transtornos geralmente associados à história pregressa de problemas emocionais ou sociais (BOTEGA, 2002).


			Strain (2002) postula oito categorias de estresse psicológico a que está sujeito o paciente hospitalizado:


			1-	Ameaça básica à integridade narcísica. São atingidas as fantasias onipotentes de imortalidade, de controle sobre o próprio destino e de um corpo indestrutível. Podem emergir fantasias catastróficas, com sensação de pânico, aniquilamento e impotência.


			2-	Ansiedade de separação. Não só de pessoas significativas, mas de objetos, ambiente e estilo de vida.


			3-	Medo de estranhos. Ao entrar no hospital o paciente coloca sua vida e seu corpo em mãos de pessoas desconhecidas, cuja competência e intenção ele desconhece.


			4-	Culpa e medo de retaliação. Ideias de que a doença veio como um castigo por pecados e omissões, fantasias de destruição de uma parte do corpo enferma, “traidora”.


			5-	Medo da perda do controle. Das funções adquiridas durante o desenvolvimento; como a fala, o controle dos esfíncteres, a marcha, etc.


			6-	Perda de amor e de aprovação. Com sentimentos de autodesvalorização gerados pela dependência, pela sobrecarga financeira, etc.


			7-	O medo da perda de, ou dano a, partes do corpo. Mutilações ou disfunções de membros e de órgãos que alteram o esquema corporal, são perdas equivalentes à de uma pessoa querida.


			8-	O medo da morte, da dor.


			Certamente durante o período de internação o paciente obeso está sujeito às categorias de estresse psicológico supracitadas e a outras específicas como:


			1- Medo de passar sede e fome. Variando conforme o protocolo adotado pelo cirurgião após a cirurgia, o paciente fica em jejum por um tempo previamente determinado.


			2- Risco cirúrgico e complicações. Os riscos e possíveis complicações, como infecção, fístulas, embolia pulmonar, são conhecidos pelo paciente, largamente divulgados pela mídia, informados pela equipe e ampliados pela fantasia do imaginário popular, o que certamente eleva o nível de estresse e medo da morte.


			Entre os tratamentos existentes para a obesidade, a cirurgia bariátrica é o mais radical e a opção feita pelo paciente é colocada à prova quando se torna realidade logo após a admissão hospitalar e por razões particulares a cada indivíduo é comum o impulso de desistir. E alguns casos chegam à concretização desse impulso.


			Casos ilustrativos


			No Serviço de Cirurgia Bariátrica do Hospital das Clínicas da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas, os pacientes obesos mórbidos são internados pelo menos 24 horas antes da cirurgia para avaliações clínicas e exames pré-operatórios.


			Caso 1


			Paciente L.C.F., sexo masculino, 40 anos, vendedor, casado, um filho, IMC = 69.70 kg/m², obeso desde a infância, hipertenso, problemas articulares, teve paralisia infantil aos sete meses. Alta a pedido do paciente sem a realização da cirurgia. Justificativa da desistência dada pelo paciente posteriormente: “Estava chovendo, tudo cinza, eu olhava pela janela do quarto e via aquele campo... foi me dando uma coisa estranha, um aperto no peito e não aguentei. Parecia quando eu tinha 6 anos e meus pais me levaram pra morar com meus avós num sitio no interior. Era tudo igual, estava sozinho olhando pela janela, a chuva, o campo, o céu cinza... Pedi pra deixarem eu ir embora, agora eu podia voltar pra casa.”


			Caso 2


			Paciente N.P.A., sexo masculino, 60 anos, taxista aposentado, casado, um filho, IMC = 39.40 kg/m², diabético, hipertenso. Alta a pedido do paciente sem a realização da cirurgia. Justificativa da desistência dada pelo paciente posteriormente: “Fiquei amedrontado porque tenho diabete e ela fica alterando, e tinha muitos comentários de pessoas de fora, que era perigoso... sabe uma pessoa que nem eu que nunca fez cirurgia... a verdade é que eu fiquei com muito medo e não tive coragem de operar.”


			Caso 3


			Paciente R.M.S., sexo masculino, 35 anos, desempregado, casado, duas filhas, IMC = 60.20 kg/m², hipertenso, cardiopata, ex usuário de drogas. Alta a pedido do paciente sem a realização da cirurgia. Justificativa da desistência dada pelo paciente posteriormente: “Desisti de operar porque fiquei com medo da cirurgia, qual a garantia que a cirurgia me dá? Não era garantia que ia resolver o meu problema para o resto da vida, então pra que eu vou ficar mutilado?”


			Caso 4


			Paciente Q.P.P.C., sexo feminino, 40 anos, técnica de enfermagem, casada, uma filha, IMC = 40.80 kg/m², sem comorbidezes associadas. Alta a pedido do paciente sem a realização da cirurgia. Justificativa da desistência dada pela paciente posteriormente: “Desisti porque entendi que meu problema tinha solução, antes de tomar uma atitude radical, meu questionamento foi o seguinte: Embora eu fosse obesa mórbida eu não tinha nenhuma doença grave que valesse a pena correr esse risco.”


			O papel do psicólogo no período perioperatório tem como objetivo principal minimizar o sofrimento e possíveis decorrências emocionais provocados pela hospitalização, cabendo a este profissional manter uma postura aberta à singularidade do paciente, pois a maneira de cada pessoa reagir ao período de internação depende de sua personalidade, sua história, suas crenças, seu estado emocional (ANGERAMI-CAMON et al., 2001).


			É muito importante também que o psicólogo tenha bem claro os limites de sua atuação, para não se tornar frente ao paciente mais um dos elementos invasivos que agridem o processo de hospitalização e respeitar os limites da instituição em que atua.


			Minimizar a angústia e ansiedade do paciente e família, favorecer a expressão dos sentimentos e auxiliar a compreensão da situação vivenciada, facilitando a verbalização das fantasias advindas do processo cirúrgico, proporcionando também, um clima de confiança entre estes e equipe médica.


			Pré-operatório imediato


			Admissão hospitalar ao centro cirúrgico


			A cirurgia bariátrica é o procedimento central do processo contínuo, que engloba a avaliação e preparo pré-operatório, acompanhamento perioperatório e atendimento pós-operatório.


			Na visão do paciente a cirurgia tem o significado de marco em sua história, renascimento. A grande mudança vem carregada de expectativas e esperança, objetivos reais, sonhos e muitas fantasias. O “grande dia” é tão desejado quanto temido.


			Deve-se considerar que o emocional do paciente obeso é antes de tudo uma trajetória de perdas que vai além de seu Índice de Massa Corpórea atual. Cada paciente traz sua história, geralmente marcada por fracassos, tentativas e desistências, discriminação, desânimo e desesperança, e se vê agora, diante da possibilidade, talvez única, de mudanças reais e conquistas efetivas na árdua busca de ser magro e saudável.


			Faz parte também da história de cada paciente o período de espera no pré-operatório que pode variar em semanas, meses ou anos, conforme o protocolo seguido pela instituição ou cirurgião e dificuldades encontradas em convênios que podem resultar em morosas e desgastantes ações judiciais, o que certamente eleva muito seu nível de ansiedade.


			Ao ser internado, o paciente sofre um processo de despersonalização, sua vontade é aplacada, seus desejos coibidos, sua intimidade invadida, seu trabalho proscrito, seu mundo de relações rompido. Tem suspensa sua individualidade. Ele deixa de ser agente de suas necessidades e passa a ocupar uma posição de dependência, impotência e vulnerabilidade (ANGERAMI-CAMON; CHIATTONE; NICOLETTI, 2002).


			Esses acontecimentos isolados ou sua somatória geram estresse, angústia, tensão e elevação do nível de ansiedade.


			Para Sebastiani e Maia (2005, p. 54), “tensão e ansiedade no pré- operatório = a maior risco de depressão, baixa aderência ao programa de reabilitação e outras intercorrências no pós-operatório”.


			O tempo de internação pré-operatório imediato pode variar de horas a dias dependendo do protocolo adotado por cada cirurgião, instituições como hospitais universitários, hospitais públicos ou particulares e, também, para controle do seu estado clínico (níveis pressóricos, glicêmicos, metabólicos, etc.).


			Como consequência desta variação, a atuação do psicólogo junto ao paciente e sua família será mais concisa ou extensa, compreendendo uma visita ao quarto pouco antes de o paciente ser levado ao centro cirúrgico ou visitas diárias.


			O principal objetivo do tratamento cirúrgico é prolongar a vida (PAULINO-NETTO, 2004), mas mesmo se bem orientado no período pré-operatório sobre a técnica e os procedimentos cirúrgicos a que será submetido, o paciente vivencia a cirurgia de forma ambivalente, a dualidade entre intervenção mágica miraculosa, libertadora do “peso” de ser obeso, dos riscos que doenças associadas trazem, e o medo da morte durante ou após o procedimento cirúrgico.


			Em alguns casos pacientes obesos jovens com IMC acima de 40 kg/m², com histórico familiar de doenças como diabetes, mas que ainda não se manifestaram, estão frente a uma cirurgia também com caráter profilático, eles se sentem “bem” buscando ficar “melhores”, o risco cirúrgico provoca um misto de medo e culpa pela decisão tomada.


			Mais importante que o ato cirúrgico, a interpretação que o paciente dá a este é que determina suas reações e relação com o evento. É ampla a gama de reações dos pacientes diante da cirurgia: eles tendem a mudar, refinam seu autocontrole, deliberadamente limitam suas percepções e sentimentos, negam o perigo, aceitam o inevitável e chegam até a parecer satisfeitos (SEBASTIANI, 2001).


			Tais reações aparecem no pré-operatório imediato, são intensificadas e claras quando chegam ao centro cirúrgico.


			Os pacientes podem apresentar, entre outros, comportamentos de: hipomania –agitados, manifestam excessiva alegria, falam muito, brincam sobre si mesmos com a enfermagem e anestesista; negação – ignoram o “perigo” agem como se não estivessem sob ameaça, referem estar bem, “inacreditavelmente” tranquilos; ansiedade – trêmulos, mãos e pés muito frios, sudorese, lagrimas e alguns chegam a verbalizar que se sentem “muito nervosos”, “com muito medo”; contenção – parecendo estar tudo bem, cooperativos, cordiais, mas calados e tensos.


			Alguns comportamentos, como a contenção emocional do paciente, podem enganar a equipe, mas na realidade, subjacente à sua aparência – por vezes, inabalável –, há um medo intenso (SEBASTIANI, 2001).


			Apesar do avanço tecnológico das cirurgias e anestesias, o paciente nunca se sente totalmente seguro, tais procedimentos tendem a gerar intenso desconforto emocional, pois o indivíduo tem seu futuro incerto, manifestando sentimentos de impotência, isolamento, medo da dor, da mutilação, de ficar incapacitado, das mudanças na sua imagem corporal (cicatrizes), medo do desconhecido, medo da morte (SEBASTIANI; MAIA, 2005).


			O paciente está frente à morbidade, mortalidade e mutilar um órgão, é uma limitação importante que entra nesta equação. Assim, diante da necessidade de realizar uma cirurgia, ele sente ameaçada a sua integridade física e psicológica (SEBASTIANI; MAIA, 2005).


			Na realidade, os pacientes conseguem falar mais livremente sobre seus sentimentos, pensamentos e emoções vivenciadas no pré-operatório imediato quando se sentem seguros, por volta de 30 a 60 dias após a cirurgia.


			Algumas frases ilustrativas:


			“O que me angustiava era pensar que podia deixar o meu filho pequeno, tinha medo de dormir e não acordar mais”. (P.S.M.)


			“O mais difícil pra mim foi a escolha, eu sabia que minha saúde ia piorar, mas ia demorar, agora ainda estava bem e se alguma coisa me acontecesse a culpa seria minha, eu fiz a opção por me arriscar mas com um medo terrível.” (R.A.)


			“O que mais pesava em mim era a decisão, eu ter tomado essa decisão era o que mais me angustiava. A hora que fechou a porta do centro cirúrgico escorreu até lagrima e eu pensei, ai Jesus eu tô indo...” (S.M.C.L.)


			“É muito duro pensar que pra viver, primeiro você tem que morrer” ( M.V.P.)


			“Eu não pensava em nada, meu coração estava apertado e eu só queria que aquilo acabasse logo.” (T.M.Q.S.)


			“Eu estava apavorada com a possibilidade de morrer, mas pra viver assim eu não aguentava mais, então me joguei de cabeça, é quase como um suicídio... tipo roleta russa, arriscar querendo viver.” (R.C.C.O.)


			“Agora que passou... no hospital parecia que eu tava tranquila, mas a boca tava tão seca que eu não conseguia nem engolir, e a mão? Parecia mais uma pedra de gelo!” (C.B.B.S.)


			Intraoperatório


			Estada no centro cirúrgico


			O transporte do paciente para o centro cirúrgico é um momento difícil e constrangedor, ele se despede da família com a esperança de voltar logo, mas com medo intenso de nunca mais vê-los; está despido usando apenas o avental cirúrgico e ligado ao soro, apreensivo nos corredores do hospital, sente-se num caminho sem volta e sua única alternativa é submeter-se.


			A sala cirúrgica leva ao ápice o misto de sentimentos vivenciados pelo paciente. Focos, mesa cirúrgica, carro de anestesia, monitores, bisturis eletrônicos, sons metálicos dos instrumentos sendo preparados, movimentação da enfermagem, enfim tudo é desconhecido e ameaçador, assustador.


			O papel do psicólogo no centro cirúrgico é acolher o paciente e proporcionar conforto emocional, a partir do vínculo de confiança estabelecido no preparo pré- operatório e atendimento pré-operatório imediato, a presença da fisionomia conhecida do psicólogo, às vezes única, traz segurança ao paciente, pois o cirurgião, também conhecido, em algumas ocasiões entra em campo após o paciente estar anestesiado.


			Para Sebastiani (2001) tanto o paciente quanto o cirurgião devem ser providos de um representante pessoal – o psicólogo – cujas funções seriam, de um lado, representar o paciente que, em seu estado mental e físico afetado, não tem condições para representar a si mesmo “Cuida de mim enquanto eu estiver dormindo, lembre o doutor que sou alérgica a tartrazina” (M.O.R.) e, de outro, o cirurgião, que nem sempre consegue ser tão útil quanto gostaria ao lidar com os medos, fantasias e reações emocionais do paciente “Vem comigo, vamos dar a noticia... para a paciente.” (F.N.N.)


			Mas, esse acordo mútuo de representatividade não pode ser irrestrito. É muito importante ficar atento às fantasias e expectativas do paciente e previamente delimitar o seu papel profissional, para não se tornar depositário e responsável por atos que não estão ao seu alcance, tendo como exemplo a frase de paciente: “Você está aqui e eu sei que não vai deixar nada de mau me acontecer.” (T.R.R.)


			Durante o ato cirúrgico, a presença física e afetiva do psicólogo é importante, pois, pesquisas americanas provaram que boa parte dos pacientes em coma anestésico (nos casos cirúrgicos em que foi usada anestesia geral) não fica totalmente inconsciente e é, portanto, capaz de receber estímulos e reagir a estes. Conversas, frases, palavras podem influenciar tanto positiva como negativamente o paciente e seus comportamentos no pós-operatório (SEBASTIANI; MAIA, 2005).


			Pós-operatório imediato


			Recuperação à alta hospitalar


			No pós-operatório imediato observam-se dois momentos distintos: a sala de recuperação e a volta ao quarto.


			Recuperação


			A sala de recuperação em si com suas rotinas, pode ser um fator desencadeante de transtornos emocionais, pois:


			

					É um ambiente estranho e assustador com sons, ruídos e cheiros incomuns, pessoas parecem andar desordenadamente e sem finalidade.


					Obstáculos que interferem (às vezes impedem) na comunicação (tubos, drogas, rapidez das ações, dificuldades emocionais para se expressar naquele momento).


					Obviamente, o desconforto físico.


					Grande numero de leitos, resultando na ausência de privacidade, não só em relação a si, mas também em tudo o que pode presenciar com novos pacientes que chegam do centro cirúrgico (as intervenções necessárias), possibilitando deduções e fantasias.


					Uso de drogas que interferem nos processos cognitivos, perceptivos; podem ocorrer distorções de percepção, desorientações, alucinações visuais e auditivas.


			


			Segundo Romano (2002) sob cuidados pós-operatórios imediatos o paciente passa por três fases:


			1. Constatação que sobreviveu à cirurgia.


			2. Recobrar o estado de alerta.


			3. Sentir as incisões.


			Na recuperação, o psicólogo deve identificar-se junto ao paciente e identificá-lo, explicar o que está acontecendo e, sobretudo, permitir-lhe ao perguntar e expor seus sentimentos e sensações. Esses contatos devem ser breves, claros, acessíveis e satisfatórios, ou seja, devem criar e manter canais simples e adequados de comunicação.


			Ocorre nesta fase, a primeira vivência da dor. A Associação Internacional para Estudos da Dor (IASP) define dor como “uma experiência sensorial e emocional desagradável que primariamente associamos a lesão tecidual ou a descrevemos em termos desta lesão ou ambos” (BRANDÃO, 2005).


			A dor causada pelo ato cirúrgico com as incisões e uso de afastadores, náuseas, desconforto físico e mal-estar causado pelas drogas anestésicas, a falta de posição na maca, além da manipulação constante pela enfermagem, podem causar alguma agitação e pânico ao paciente que não raro tem como reação inicial arrepender-se de ter se submetido à cirurgia.


			A reação do organismo à agressão passa por uma fase inicial de identificação do trauma sofrido e das perturbações que dele ocorrem (MIR, 2004).


			Assim que o paciente estiver alerta ou mesmo que ainda não completamente, mas tendo retomado suas funções vitais e em processo regular de recuperação, o psicólogo deve informar a família sobre o término da cirurgia e condições gerais do paciente, certamente mais tarde o cirurgião irá comunicar à família dados mais específicos sobre a cirurgia e condições do paciente, mas esse primeiro contato servirá para aplacar a angústia da espera por notícias.


			Volta ao quarto


			Nesta fase o paciente fragilizado vivencia novamente dualidade de emoções. Reencontra familiares e se sente vitorioso, encarou e venceu a morte, mas ainda corre riscos. Sente medo de que ao simples movimentar-se a cirurgia possa “desfazer-se”, que pontos abdominais ou mesmo que grampos cirúrgicos possam se abrir.


			Já nas primeiras horas do pós-operatório o paciente se depara com dor, náusea, sede, privação de movimentos, desconforto de posição na cama, irritabilidade por não poder fazer nada para mudar seu “estado atual”, impotência e total dependência.


			Conforme Mir (2004), qualquer que seja o tipo de trauma, incluindo-se aí o de natureza cirúrgica, desencadeiam-se no organismo traumatizado ao lado de modificações físicas, alterações psicológicas e emocionais incluindo medo e apreensão, bem como modificações neurológicas e hormonais.


			Entre as apreensões vivenciadas pelo paciente no pós-operatório imediato estão:


			

					O teste com azul de metileno – “medo de sair no dreno”.


					Medo ao se alimentar – “abrir os grampos cirúrgicos”.


					Preocupação com cicatrização.


					Volume de secreção drenada.


			


			A equipe, incluindo o psicólogo, atua para uma rápida recuperação funcional e diminuir o tempo de internação hospitalar. Gradativamente o paciente retoma as capacidades fisiológica, psicológica e social, a alta ocorre entre três e cinco dias variando conforme o protocolo adotado por cada cirurgião ou instituição.


			Complicações


			Complicações pós-operatórias, mesmo que de pequena gravidade, alteram significativamente tanto o comportamento do paciente quanto da família, aumentam o tempo de internação e elevam os níveis de estresse e ansiedade.


			Quando ocorrem complicações que justificam a transferência do paciente para o Cento de Terapia Intensiva (CTI), toda a situação emocional do paciente/família se agrava. O CTI traz um estereótipo associado a sofrimento, dor e morte iminente.


			A família permanece do lado de fora, só, em pânico, entregue às suas fantasias, impotente. Recrimina-se, sente culpa por ter estimulado ou concordado, enfim, sido de alguma forma cúmplice na decisão pela cirurgia.


			O paciente se encontra despido de suas roupas, seus pertences, seu ambiente de trabalho, família, amigos... Enfim, a ele parece apenas caber suportar o sofrimento, as necessárias intervenções, o isolamento, a angústia do incerto, submeter-se pacientemente a essa situação de dependência absoluta.


			Entre as questões importantes que naturalmente emergem no CTI, além da vivência de frustrações, como as incapacidades de cuidar de si mesmo e aliviar o próprio mal-estar, arrependimento e medo, “por que comigo?”; está a vivência do tempo que parece não ter fim, que pode ser o fim e não ter mais tempo para...


			É frequente a negação, por parte do paciente, de seus sintomas anteriores, ele se esquece de suas dores e das dificuldades impostas pela obesidade e suas doenças associadas. “Eu era só gordo, o que é que eu fui fazer? O que vai ser de mim agora?”


			De qualquer forma ele está lutando pela vida, e certamente, não espera fazer isso sozinho. Cabe ao psicólogo uma função ativa e real, que corresponda à realidade prática, permitir que o paciente expresse suas fantasias, discutir suas expectativas, encorajá-lo e orientá-lo quanto a seu tratamento, muitas vezes, traduzir a “fala” médica, ajudam a nortear o paciente e a estabelecer um clima de confiança.


			É preciso reconhecer que a informação médica é complexa, fragmentada (DOUSSET, 1999). Deve-se levar em conta o fato de que, com diferentes níveis de escolaridade, nem sempre é fácil para a família e paciente entenderem as informações médicas sobre o estado geral do paciente, sobre futuras intervenções, planos de cuidados e reabilitação; tais informações devem ser claras, honestas e compreensíveis.


			Na realidade também para a equipe, mesmo que esteja acostumada, lidar com a possibilidade de morte é sempre muito difícil. Outra questão muito importante, é a de elucidar dúvidas e outras informações específicas, propiciando o comprometimento familiar nos cuidados com o paciente pós alta hospitalar.


			Portanto, a atuação do psicólogo deve abranger a tríade família-paciente-equipe.


			Considerações finais


			Obesidade é uma doença de causas multifatoriais, evolui com a associação de outras doenças, dores físicas e emocionais, infelizmente ainda é estigmatizada por parte da população e até por alguns profissionais da saúde como falha de caráter, e seu tratamento cirúrgico visto como simples solução estética.


			O ser humano é uma unidade mente-corpo, biopsicossocial indivisível, indissolúvel, primária; Hipócrates cinco séculos antes de Cristo dizia que “para que as curas se efetivassem, seria necessário que os médicos possuíssem um conhecimento da totalidade das coisas” (LEWIS, M. E.; LEWIS, H. R, 1988 apud ANGERAMI- CAMON, 2002, p. 74).


			O obeso precisa ser entendido como tal, um indivíduo total, integrado, que traz em sua história “o peso” da obesidade, transtornos e comprometimentos como consequência, cansado de sua difícil trajetória, em busca de mudanças, de qualidade de vida, respeito social e valorização.


			Ao ser internado para submeter-se à cirurgia bariátrica, ele vive talvez o período mais difícil de todo o processo, deve enfrentar as consequências da sua escolha, está só e certamente espera ter ajuda, apoio nesse momento.


			[...] que os profissionais da saúde possam aprender a escutar a angustia, ansiedade, medo, etc., presentes em cada manifestação física de dor e sofrimento. E até mesmo das alterações físicas determinadas em níveis orgânicos a partir do sofrimento emocional. Do coração que vibra em ânsia antes e após cada cirurgia. Da família que sofre junto do paciente sua dor, medo e angustia. (ANGERAMI-CAMON; CHIATTONE; NICOLETTI, 2002).


			A cirurgia bariátrica e o obeso têm suas peculiaridades, sendo assim, também a atuação do psicólogo deve ser específica e realizada por profissionais capacitados para tal.


			A cirurgia é o elemento central de todo o processo de mudança e o suporte psicológico na fase intra-hospitalar é inestimável. A presença do psicólogo durante os momentos de stress, excitação e incertezas que precedem a cirurgia e mesmo no pós-operatório imediato é fundamental para ajudar cada paciente a ganhar a habilidade e o conforto necessários para superar essa fase (FARIA, 2010).


			O papel do psicólogo no perioperatório de cirurgia bariátrica, com sua proximidade física e afetiva é humanizar o atendimento e oferecer suporte psicológico ao paciente, sua família e equipe pelo período de permanência no hospital.
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2. Intervenção familiar durante o emagrecimento


			Carmen Benedetti


			Quando a Organização Mundial da Saúde (OMS, 1948) define saúde como “um estado de completo bem-estar físico, mental e social e não meramente a ausência de doença ou enfermidade”, legitima uma maneira de pensar saúde e doença que questiona o modelo biomédico, em que corpo e mente são entendidos como entidades separadas, e convida outros profissionais, que não apenas médicos, a pensar, discutir e promover saúde.


			Embora mais de uma dezena de categorias profissionais tenha hoje posição definida na divisão do trabalho na área da saúde, essas ocupações não podem constituir um simples aglomerado de ofícios diversos. Para Bruscato, Benedetti E Lopes (2004, p. 33-34): “Elas têm que se organizar como um conjunto interdependente de especialidades, já que o espaço em que exercemos nossa profissão da área da saúde é o todo do mundo dos homens.”


			Assim deveria ser, e tem sido cada vez mais, a atuação dos profissionais da saúde que assistem grandes obesos que, para alcançar emagrecimento e se aproximarem daquilo que a OMS chama de saúde, recorrem à cirurgia bariátrica. A associação de profissionais de formações diversas está justificada, neste caso, pelo objetivo último de responsabilizar-se pela saúde global do indivíduo obeso, portador de uma enfermidade que compromete em grande escala seu bem-estar físico, mental e social.


			Trabalhar em equipe multiprofissional não significa buscar uma síntese de saberes ou uma identidade teórica, mas criar a possibilidade de um diálogo entre profissões vizinhas que mantêm a especificidade de seu saber mesmo quando possuem temáticas comuns. (BRUSCATO; BENEDETTI; LOPES, 2004). Mesmo dentro da própria psicologia, modificações nas concepções teóricas, como, por exemplo, a inclusão da análise do contexto social na avaliação do sintoma, abrem espaço para questionamentos sobre a atuação psicológica centrada no paciente individual e solicitam práticas profissionais diferentes das anteriormente desenvolvidas. No caso da prática voltada à assistência de pacientes submetidos à cirurgia bariátrica, a atuação psicológica exclusivamente direcionada ao paciente também pode ser limitante, haja vista que todo paciente está inserido em um grupo social que influencia seus comportamentos e é influenciado por eles, podendo ser de grande utilidade atuações com familiares como procedimento de suporte às mudanças necessárias a uma adaptação funcional ao tratamento como um todo. Em outras palavras, se é aceito que a ação do psicólogo amplia o atendimento prestado ao paciente obeso pela equipe de saúde, não há por que duvidar de que atuações voltadas para a família também possam otimizar o próprio atendimento psicológico, a ponto de facilitar mudanças de comportamentos que interferem no peso e na saúde de uma maneira geral.


			Desde a adoção da perspectiva sistêmica, o indivíduo passou a ser visto como parte de um sistema maior (a família), e o sintoma, por sua vez, passou a ser parte integrante dos movimentos retroalimentadores circulares, contínuos, isto é, o comportamento deixou de ser produto exclusivo dos processos intrapsíquicos e passou a ser o resultado de interações dentro de um sistema. Dito de outro modo, a doença não significa mais uma avaria na máquina da pessoa, mas é tomada como fruto de uma falha de seu sistema em funcionar corretamente. (FOLEY, 1990; NICHOLS; SCHWARTZ, 1998; Cerveny, 2000). Tal pressuposto respalda a assertiva de que a análise do funcionamento familiar, e, sobretudo, o diagnóstico de sua disfunção contribuem para a compreensão dos sintomas em geral e, em nosso caso, do desenvolvimento e da manutenção da obesidade. (MCDANIEL; HEPWORTH; DOHERTY, 1994). Por via de consequência, o emagrecimento, mesmo em famílias que o apoiam, implica modificações no funcionamento dos sistemas familiares, nem sempre fáceis de serem conseguidas. A resistência a essas mudanças, neste sentido, pode e deve ser apreciada no todo da avaliação para a propensão ou não ao sucesso do tratamento, considerando-se a possibilidade de certos pacientes terem dificuldades para emagrecer ou para se manter magros, por serem parte de uma família com dificuldades para se adaptar à nova situação que se apresenta.


			A questão do emagrecimento e suas repercussões emocionais são pouco exploradas pela literatura. São raríssimos os trabalhos que investigam o impacto do emagrecimento para as famílias, e algum outros têm como objeto de análise o paciente, o obeso que emagrece. Aqueles que tratam deste assunto são unânimes ao afirmar que emagrecer significa mudar e que mudar implica enfrentar situações novas e desconhecidas, sejam elas de origem interna ou externa. (Benedetti, 2006). Além disso, concordam que da capacidade pessoal de enfrentar esse conjunto de mudanças dependem as perspectivas de melhor qualidade de vida para o paciente operado, de uma vida cujas características estejam mais próximas de suas expectativas ao optar pelo tratamento emagrecedor.


			Viver uma situação de obesidade é estar imerso em uma rede de crenças e valores que constroem uma realidade que, por sua vez, não é apenas um fato com que o obeso se vê confrontado, é um processo contínuo de construção, ou melhor, de coconstrução, que valida a subjetividade do obeso e, ao mesmo tempo, as crenças a seu respeito. Essas crenças e valores criam um mundo de possibilidades e vantagens que a condição de obeso oferece ou deixa de oferecer. É esta a rede de valores que conforma o mundo da obesidade e gera para o obeso um quadro de referências que valida suas percepções e lhe permite elaborar a noção de quem ele é, de como deve comportar-se e sentir-se dentro de um mundo que não privilegia corpos de tais dimensões. Neste aspecto, o emagrecimento rápido e acentuado promovido pelas técnicas cirúrgicas chama a atenção porque, em período curtíssimo de tempo, transforma um corpo gordo em magro, criando uma realidade nova em que o quadro de referência anterior já não serve. Ainda que, segundo Louro (1999), seja próprio do ser humano investir na aparência física, buscando adequá-la aos critérios estéticos do grupo a que ele pertence, concebendo-se, inclusive, que a expectativa de encontrar um mundo mais receptivo a sua aparência seja um dos fatores motivadores da opção pela cirurgia, esse novo quadro é desconhecido para ele e para sua família. Manejá-lo em seu favor constitui a possibilidade de aquele paciente usufruir dos benefícios de um corpo mais magro, em uma sociedade que o valoriza, mas as dificuldades encontradas nesse percurso preocupam os estudiosos da psicologia.


			Além disso, as mudanças no comportamento alimentar exigidas para o sucesso do tratamento também invocam a necessidade da mobilização de recursos de enfrentamento por parte do paciente. Para aquele acostumado a um tipo específico de alimentação, com todas as implicações da relação que cada um tem com os alimentos, mudar os hábitos alimentares parece ser algo muito mais complexo que a simples redução na ingestão de alimentos ou a substituição dos mais calóricos por outros de menor potencial energético. Pacientes operados referem que a adaptação à nova rotina alimentar não é uma tarefa fácil. Em pesquisa anterior (Benedetti, 2006), foi possível verificar que o conservadorismo alimentar das famílias somado à baixa disponibilidade do grupo para mudar seus próprios hábitos em apoio ao operado exigem dele grande habilidade e perseverança, sobretudo se for considerado o fato de que, durante muito tempo depois da cirurgia, tende a permanecer com o que aqueles que passaram pelo procedimento chamam de “cabeça de gordo”, referindo-se a comportamentos ainda impregnados de voracidade e, em última instância, de descontrole. (BENEDETTI, 2001).


			A correlação entre a saúde do indivíduo e a quantidade de gordura acumulada em seu organismo já é bem conhecida e fundamentada na literatura. (CAREK, 1999; SCARSELL; DESPRÉS, 2003; WHO, 2003; CINTRA; COSTA; FISBERG, 2004). Quantidades diminutas de tecido adiposo e acúmulos em excesso estão associados à morte prematura, pois colocam a saúde das pessoas em risco e as vulnerabiliza ao desenvolvimento de outras doenças, dentre as quais se destacam, nos adultos, o diabetes, as afecções ortopédicas, o câncer, a hipertensão arterial, os problemas cardiovasculares e os respiratórios. (LEBOW, 1989; WHO, 1997; GARRIDO JR., 2002; GUS; MOREIRA; PIMENTEL, 1998; SANZ; STEWART; DÍAZ, 1999; DELGADO, 2001; MANCINI, 2002; COUTINHO; BENCHIMOL, 2002; CARNEIRO et al., 2003; SCARCELLA; DESPRÉS, 2003; SPANSWIC; LEE, 2003; WHO, 2003; DAMIANI; DAMIANI; OLIVEIRA, 2004). Nas crianças e nos adolescentes, a obesidade está relacionada mais especificamente às doenças cardiovasculares, hepáticas, gástricas, respiratórias e aos problemas ortopédicos. (LYTLE, 2002; WHO, 2003).


			A literatura é, então, ampla no que se refere a avaliações dos malefícios da obesidade e dos benefícios para a saúde advindos do emagrecimento. Os estudos salientam a importância da perda de peso para a redução da pressão arterial em pacientes hipertensos, do diabetes, de problemas respiratórios, do risco cardiovascular e de todas as morbidades associadas à obesidade. Sobretudo nos casos de obesidade mórbida, é bem grande o número de publicações nas quais se relatam benefícios de emagrecimento induzido por cirurgia, mostrando que a perda de peso em pacientes gravemente obesos é sempre vantajosa. (GARRIDO JR., 1998; PONTIROLI et al., 2004; BUSETTO et al., 2004; VALENCIA-FLORES, 2004; PINKE; KERRIGAN, 2004; KALFARENTZOS, 2004).


			A psicologia reconhece os prejuízos que a obesidade acarreta e, também, os benefícios da perda de peso, mas, sob diversos aspectos, vê com menos entusiasmo o emagrecimento rápido e acentuado promovido pelas técnicas cirúrgicas. A justificativa para essa precaução está fundamentada na compreensão do emagrecimento como um processo complexo que demanda mudanças internas onerosas àqueles que, gostando ou não, estão familiarizados com um corpo de grandes proporções e com uma alimentação com características particulares, adquiridas durante toda uma vida. O depoimento a seguir talvez ilustre parte da complexidade do problema:


			“É tarde da noite. Ligo a televisão e, num programa de entrevistas, vejo uma moça bem magra contando sua experiência de emagrecimento. No canto da tela, uma fotografia dela mesma, um ano antes, com setenta e poucos quilos a mais. A moça é jovem e está muito bem arrumada. Cabelos bem escovados, maquiagem benfeita, roupas bem escolhidas, sorriso nos lábios, tudo perfeito. Ao seu lado, também muito bem trajado, seu médico, o cirurgião que a operou. A entrevistadora, encantada com o feito de ambos, pergunta à moça:


			— O que mais mudou na sua vida depois da cirurgia?


			Ela, sem pestanejar, responde:


			— Tudo. Tudo mudou na minha vida. Sou outra pessoa, aquela antiga não existe mais.


			Cabe aqui uma pergunta que infelizmente a entrevistadora não fez: “E a sua família, como lidou com essa nova pessoa?”.


			A capacidade da família de se adaptar às mudanças e de crescer com elas é alvo de estudo por parte de diversos autores, e parece haver certo consenso quanto a considerar que o grau de saúde da família está na relação direta de sua habilidade para enfrentar situações de crise e se transformar. (MINUCHIN, 1990; SPRENKLE; BISHOFF, 1998; OLSON, 2000). A dificuldade da família em conseguir uma saída funcional para os momentos de mudança pode ser manifestada pela dificuldade de emagrecimento de um de seus membros ou até mesmo em manifestações diruptivas, quando o grupo familiar é colocado em uma situação em que a mudança é inevitável. Tomando como exemplo os casos em que a magreza é vista como um barômetro do poder de atração sexual, a dificuldade em perder peso, após a cirurgia, pode ser uma mensagem para o parceiro de que a intimidade sexual não é desejada. O vínculo conjugal, neste caso, poderá ficar ameaçado se o emagrecimento ocorrer e a falta de desejo sexual pelo parceiro for manifestada claramente, sem mais ser encoberta pelo sobrepeso. A mudança no assentamento familiar cria uma descontinuidade, porque a permissão dada pelo sobrepeso para a falta de intimidade sexual já não existe mais, e dessa mudança “emergem um conjunto de padrões, opções e possibilidades completamente diferentes.” (HOFFMAN, 1995). Intervenções focadas no casal podem ser benéficas nesses casos, mesmo antes da cirurgia, como forma de prevenir o insucesso do tratamento ou o rompimento do vínculo conjugal e oferecer ao casal ajuda na conquista de um novo assentamento, em que a obesidade deixe de ser parte inerente à gramática familiar.


			De fato, a vivência clínica daqueles que lidam com pacientes submetidos à cirurgia bariátrica revela que muitos problemas surgem quando a família não consegue transformar sua estrutura para se adequar às circunstâncias modificadas pelo emagrecimento de um de seus membros. A avaliação psicológica pré-operatória oferece dados sobre o funcionamento familiar e sinaliza a possibilidade do surgimento de dificuldades relacionais no pós-operatório. Nem sempre a família tem recursos para mudar sozinha, e intervenções familiares focais, por vezes, podem ser mais produtivas que aquelas focadas individualmente no paciente. Com isso, não se quer dizer que a avaliação da família dispense aquela realizada individualmente com o paciente antes da cirurgia. Ignorar o indivíduo como unidade de investigação pode ser uma visão tão estreita quanto confiar exclusivamente na capacidade de mudança do paciente identificado.
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3. O adolescente e a cirurgia bariátrica


			Maria Salete Arenales-Loli
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			Vanessa Arenales Febrini Suzuki


			A proposta de participação para o profissional de psicologia no processo preparatório de intervenção cirúrgica para redução de estômago, à primeira vista, parece ser motivo de relutância. No entanto, quando nos deparamos com os insucessos estatísticos no emagrecimento de pacientes obesos mórbidos e suas sofridas caminhadas na busca de emagrecimento, entendemos que é preciso avaliar o custo pessoal e os benefícios para esses pacientes, a partir dessa nova alternativa surgida dos avanços da medicina. Como nos ensinam os antigos preceitos da psicanálise, não podemos realizar escolhas no lugar do nosso paciente. Somos apenas convidados a levá-lo a refletir sobre os focos desconhecidos dessa sua opção, para que não seja “atropelado” por aspectos de sua própria personalidade nem se sinta “enganado” por suas falsas e também desconhecidas idealizações, tema abordado no livro Da mesa farta para a mesa da cirurgia. (ARENALES-LOLI, 2007).


			Felizmente, e o que nos confere proteção enquanto profissionais, a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica atém-se cuidadosamente aos critérios de indicação cirúrgica, zelando com propriedade contra a banalização dessa intervenção. Como sabemos, isso ocorre com muitos outros recursos criados para a obtenção do emagrecimento.


			É certo que nessa caminhada ainda sejam necessárias novas adequações na regulamentação das resoluções atuais, pois apenas paulatinamente será possível realizar os ajustamentos necessários. Nesse sentido, em nossa compreensão[1], torna-se fundamental e extremamente oportuna uma pesquisa de referencial bibliográfico, o compartilhar de experiências e correlações teórico-clínicas no presente momento do caminhar da cirurgia bariátrica na adolescência.


			Primeiras reflexões


			Inicialmente, enquanto profissional da área de psicologia, sentia-me extremamente desconfortável e insegura para o atendimento do adolescente quanto ao preparo para a cirurgia bariátrica, descartando por muitos anos a atuação com essa população, tendo em vista esta intervenção cirúrgica.


			Minhas dúvidas perpassavam, entre outros pontos, pelos vários aspectos da personalidade do adolescente.[2]


			Como ficaria o adolescente operado tendo, então, de se implicar em dois ajustes corporais em paralelo – o ajuste normal imposto pela própria adolescência e o ajuste da imagem corporal pós-cirúrgico?


			Como ele lidaria com a alimentação controlada no primeiro mês de pós-operatório, o controle da mastigação, entre outras posturas que a cirurgia impõe ao operado, exigindo-lhe maturidade em um momento em que este ser é pautado pela vulnerabilidade emocional, como marca inclusive de uma normalidade?


			Sabemos que, nesta etapa da vida, é comum os pais precisarem impor disciplina para que determinadas responsabilidades sejam assumidas. Uma etapa cuja característica marcante é a interdependência desafiadora e a dependência regressiva diante dos pais ou cuidadores. Então, como se comportará o adolescente com as rígidas regras de um pós-operatório?


			Como ele se portará com sua própria cirurgia em uma etapa de vida em que a exposição a situações de risco, de onipotência e impulsividade é característica marcante e real de seu desenvolvimento?


			Essas questões iniciais me colocaram no lugar de observadora do pós-operatório dos casos para mim encaminhados e, então, reencaminhados para outros profissionais, para que fizessem o preparo da cirurgia. Foi um período fértil para algumas reflexões. Assim, quando tomei coragem de iniciar com os meus primeiros casos, cautelosamente, iniciei com idades mais avançadas – no mínimo, 18 anos –, e já havia sistematizado algumas medidas preventivas, as quais proponho compartilhar com o leitor neste capítulo.


			Resoluções atuais, pesquisas e seus resultados


			Com o aumento da obesidade mórbida entre os adolescentes, e considerando que a esmagadora evidência demonstra que os métodos não cirúrgicos de controle de peso falham nesse público, mantendo a obesidade até a vida adulta, os médicos se deparam com o dilema de determinar quais o melhor tratamento e estratégias para resolver tal problema, embora a indicação da cirurgia bariátrica nesses pacientes ainda seja controversa.


			O Conselho Federal de Medicina estipula, na resolução CFM 1942/2010, que a cirurgia bariátrica é destinada a maiores de 18 anos, mas idosos e jovens entre 16 e 18 anos podem ser operados, desde que sejam tomadas algumas precauções especiais, e o risco/benefício deve ser muito bem analisado. Argumenta-se que quando os benefícios do tratamento superam os riscos da cirurgia, ou quando os riscos das comorbidades são maiores do que os riscos da cirurgia, então esta é indicada.


			Alguns cirurgiões dizem que o procedimento deve ser realizado apenas na idade adulta, mesmo que a progressão e o curso debilitante da obesidade estejam crescendo cada vez mais.


			Segundo Aikenhead et al. (2011), em estudo publicado na revista Clinical Obesity, há uma perda significativa de peso em adolescentes com obesidade severa que realizaram tal cirurgia. Foi realizada uma revisão sistemática para examinar a eficácia das intervenções cirúrgicas no tratamento de crianças e adolescentes obesos. Este estudo aponta:


			

					37 artigos sobre a eficácia da cirurgia bariátrica em 831 crianças ou adolescentes foram incluídos;


					13 artigos que examinaram a banda gástrica, com redução média de IMC[3] variando de 8,5 a 43 kg/m² e ganho de peso em apenas um caso;


					8 artigos analisaram Roux em Y bypass gástrico, com reduções médias de IMC variando de 9 a 25 kg/m².


					14 publicações estudadas referem-se a outras formas de cirurgia, tendo redução de IMC que variaram de 9 a 24 kg/m².


					3 cirurgias relacionadas com mortalidade foram relatadas, além de vários casos de ganho de peso.


			


			A maioria dos estudos relatou resolução ou melhoria das comorbidades, e diversas complicações foram registradas no pós-operatório. A evidência existente sugere que a cirurgia bariátrica em crianças e adolescentes resultou em perda de peso significativa, melhorias nas comorbidades e qualidade de vida, mas o pós-operatório pode ser mais complicado em adolescentes. São recomendadas técnicas reversíveis em comparação a abordagens que alteram permanentemente a anatomia.


			J. F. Capella e R. F. Capella (2003) tentaram responder, em seu artigo, se a adolescência seria a melhor época para fazer a cirurgia de obesidade. Acompanharam 19 pacientes, com idades entre 13 e 17 anos, submetidos à gastroplastia vertical Roux em Y entre maio de 1990 e agosto de 2001, IMC médio de 49 kg/m², todos com uma ou mais comorbidades.


			Os resultados no tempo máximo de seguimento de 5,5 anos foram um IMC de 28 (variação de 23 a 45). Apenas um paciente não perdeu peso suficiente e foi considerado o fracasso da cirurgia. Nenhuma mortalidade ou morbidade aconteceu, e todas as comorbidades desapareceram; os pacientes e as famílias ficaram satisfeitos com a cirurgia. Os autores concluem que a cirurgia precoce deve ser oferecida a um número maior de adolescentes, a fim de minimizar as consequências emocionais e físicas do obeso mórbido, ou seja, possíveis problemas futuros de discriminação, psicológicos, comportamentais, inserção social e saúde.


			A cirurgia bariátrica pode ser realizada em adolescentes desde que os critérios de indicação cirúrgica sigam o protocolo estabelecido por duas entidades médicas: American Pediatric Surgical Association e American Society for Bariatric Surgery. São eles:


			

					falência do tratamento clínico da obesidade (dieta, exercícios e medicamentos) conduzido por uma equipe multidisciplinar (endocrinologista, nutricionista, psicólogo, etc.);


					índice de massa corporal (IMC) maior que 40 kg/m² associado a doenças como: diabete do tipo 2, hipertensão arterial, anormalidades no colesterol, etc. ou IMC maior que 50 kg/m²;


					não engravidar no primeiro ano de pós-operatório;


					boa compreensão e capacidade de submeter-se a todo o procedimento, bem como seguir os cuidados necessários após a cirurgia;


					apoio familiar.


			


			Em contrapartida, a cirurgia não deve ser indicada:


			

					se o paciente for dependente químico;


					se a causa da obesidade for corrigida por medicamentos;


					se houver presença de condição médica, mental ou cognitiva que impeça o paciente de seguir todo o tratamento;


					em casos de gestação, lactação ou pretensão de engravidar no primeiro ano de pós-operatório;


					se houver incapacidade do paciente ou dos pais para compreender o procedimento cirúrgico e todas as suas consequências, incluindo a necessidade de manter, durante toda a vida, a suplementação de vitaminas e a dieta indicada.


			


			Thomas Inge et al. (2004) também apresentam, em seu trabalho, as preocupações e recomendações quanto à cirurgia bariátrica em adolescentes obesos. Segundo os autores:


			1)	O tratamento cirúrgico pode ser justificado em adolescentes severamente obesos, com comorbidades relacionadas e com fracasso nas tentativas de alcançar perda de peso.


			2)	Os critérios propostos para a intervenção cirúrgica não podem ser aplicados rigidamente a cada paciente, mas adaptados às necessidades individuais, com base no nível de maturidade do paciente e na gravidade das comorbidades.


			3)	Uma equipe multidisciplinar com experiência em cirurgia bariátrica e controle de peso em adolescentes deve considerar individual e cuidadosamente as indicações, contraindicações, riscos e benefícios da cirurgia bariátrica para cada paciente.


			4)	É essencial para os pacientes e familiares perceber que a cirurgia bariátrica não é a cura para a obesidade, mas sim uma ferramenta eficaz de perda de peso quando os pacientes cumprem as dietas e atividades físicas recomendadas.


			5)	Pacientes e familiares devem entender completamente os riscos conhecidos e possíveis efeitos colaterais de cada procedimento na cirurgia bariátrica e devem participar das tomadas de decisão.


			6)	A cirurgia bariátrica em adolescentes deve ser realizada apenas nas instituições capazes de tratar as complicações, onde uma coleta de dados clínicos possa ocorrer.


			7)	Cirurgiões bariátricos altamente treinados e qualificados devem desempenhar um papel importante junto à equipe multidisciplinar, para garantir a segurança e aplicação efetiva dos procedimentos cirúrgicos bariátricos nos adolescentes.


			É reforçada, ainda, a necessidade da qualificação da equipe que tratará do paciente, a qual deve ser composta de médicos, nutricionistas, psicólogos, psiquiatras, educadores físicos e demais especialistas em adolescentes, já que o sucesso da cirurgia depende do tratamento e da assistência recebida não somente antes, mas também depois da cirurgia. A família também deve ser considerada para garantir o sucesso cirúrgico.


			Dessa forma, algumas considerações devem ser feitas em relação à obesidade severa em adolescentes para nos ajudar na tomada de decisão. O adolescente obeso tem, além das comorbidades do adulto, sentimentos de isolamento e rejeição. Esse período de formação da personalidade trará repercussões na vida adulta, e é relevante saber que, apesar da gravidade das comorbidades, os adolescentes preocupam-se mais com sua aparência grotesca, seu isolamento e a contínua humilhação. Nessa fase em que a sexualidade é importante, tais deformidades são especialmente preocupantes e, como muito bem assinala, Di Benedetto (2006), o trinômio “adolescência, obesidade e preconceito social” é especialmente comum quando se estuda essa população, e nessa faixa etária as consequências fazem-se mais severas na personalidade.


			Portanto, a adolescência corresponde a um período da vida no qual ocorrem profundas modificações no crescimento e desenvolvimento do ser humano. Nessa fase, é extremamente difícil estabelecer uma definição precisa para a obesidade e o excesso ponderal. Durante o processo de crescimento e maturação, as proporções corporais, a massa óssea e a relação entre tecido gorduroso e muscular sofrem variações de diferentes magnitudes e velocidades. Por anteceder de imediato a idade adulta, a adolescência deve ser considerada de grande importância, a fim de estabelecer intervenções que evitem riscos futuros.


			Do corpo infantil ao corpo adulto: ajustes a serem realizados


			“Meu pai não me pega mais no colo.”


			(Queixa de uma adolescente de 16 anos que relata em sessão sua dificuldade em perceber suas transformações físicas, do corpo de criança ao corpo de mulher).


			A adolescência é uma época de construção da própria vida. Época de tomada de muitas decisões que irão gerar grandes repercussões futuras, as quais poderão definir coisas para a vida toda.


			Trata-se do período em que escolhemos nossa profissão, o rumo que daremos para nossa sexualidade, nosso(a) parceiro(a) ou a vida sem ele(a), a cidade em que vamos nos instalar, entre outras. Serão muitas escolhas a serem realizadas, em um período em que normalmente a imaturidade ainda impera.


			Porém, o ser adolescente não se encerra nessas questões. Somadas as decisões a serem tomadas, seu corpo está em total transformação, e a imagem infantil, antes refletida no espelho e acariciada por seus pais, se perde, dando lugar a outro corpo, ainda desconhecido para este ser e para os que o rodeiam – o futuro corpo adulto.


			Seus braços e suas pernas são desproporcionalmente maiores em relação ao corpo, dando-lhes a sensação de que são esquisitos e estabanados. (CAVALCANTI, [200?], p. 6-7).


			Quanto a Imagem Corporal, em apenas três anos o adolescente se vê 30 kg mais pesado e até 50 cm mais alto. No entanto, não está diante de uma versão aumentada do corpo infantil, mas de uma imagem desproporcional, que não corresponde ao antigo reflexo no espelho. O cérebro deve então ajustar os mapas somestésicos [...] O hipotálamo, na puberdade, começa a estimular a hipófise a secretar hormônios que levam à maturação das glândulas reprodutivas e ao surgimento dos caracteres sexuais secundários [...] Algumas mudanças físicas causam estranhamento e forçam o púbere a encontrar uma identidade estabilizadora.


			Dessa forma, não mais casado com a imagem do corpo infantil criada pelo cérebro ao longo de toda a infância, é natural que o adolescente estranhe o reflexo de sua imagem, justificando o hábito de passar horas na frente do espelho (DUNKER, [200?]).


			Dunker [200?] afirma que adentrar o mundo dos adultos é uma marca necessária da adolescência. Os adultos, para o adolescente, são ao mesmo tempo tão próximos e parecidos e tão estranhos e inacessíveis. Um dos desejos dos adolescentes é ser como um adulto, porém, ao mesmo tempo, diferente dele.


			A imagem corporal, segundo Levinsky (1998), é algo que, além de subjetivo, depende de vários outros aspectos, como o emocional, o funcional, e o sociológico.


			O adolescente é muito sensível à sua imagem corporal, reagindo com ansiedade e frustração diante da imagem idealizada, como excesso de peso, acne, pilosidade acentuada, uso de óculos, etc. Essas circunstâncias podem ser vividas por ele(a) como fatores que o desvalorizam, e que contribuem para um estado depressivo. Provavelmente, o estado depressivo já existe em virtude das perdas inerentes ao processo adolescente, mas ele se materializa por meio da rejeição que o jovem faz de si mesmo. (LEVINSKY, 1998, p. 48).


			Dessa forma, se este estado depressivo se materializa através de um corpo obeso, é possível que, futuramente, ao entrevistarmos este adolescente e/ou adulto em um pós-operatório tardio, tomaremos conhecimento de sequelas no âmbito emocional que exigirão de nós, profissionais da área, realizar um importante trabalho. Infelizmente, como questiona e conclui um inteligente paciente que acompanhei: “Nossa, o cérebro da gente é burro!”, ao se dar conta de que, apesar de tantas mudanças físicas e emocionais, dirigia-se sempre para o mesmo caminho, mediante as decisões e encruzilhadas da vida, ou comumente escutamos de nossos pacientes a antiga frase-chavão, quando constatam suas repetições: “Operei o corpo, mas não o cérebro!”
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