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RESUMO

A ideia de urgéncia para tratar a obesidade e controlar o Indice de Massa
Corporal (IMC) da populagdo aparece como divulgacdo positiva,
propaganda da cirurgia baridtrica e metabolica, sempre vinculada a sua
exceléncia/eficiéncia, mesmo quando hé possibilidade de complicagdes
pos-cirtirgicas. Esta pesquisa pretendeu explorar o quanto a atuagio
médica e seu discurso nesse espaco abrangente de defini¢des, solugdes e
interpretagdes sobre o tema joga um papel fundamental, os quais
igualmente disputam nesse espaco o mercado simbolico da obesidade.
Entendemos que a obesidade ¢ disputada por diversas categorias
profissionais da saude como uma violéncia simbolica. Partindo da
hipétese de que o cirurgido ¢ mais ou tdo importante no momento da
producdo discurso (veiculacdo de informagdes em blogs, sites ¢
Facebook) que antecede a cirurgia quanto no momento da pratica no
campo, pretendemos compreender como a cirurgia bariatrica ¢ legitimada
pelos diversos atores (cirurgides, endocrinologistas, psicélogos,
nutricionistas e pacientes), como estes discursos circulam pelas midias
sociais e analisar alguns aspectos dos sentidos e riscos negociados entre
saude e doenga. Nosso trabalho, com o auxilio dos autores da NSE,
posicionou-se em oposicdo a duas frentes: a primeira ¢ a da Nova
Economia Institucional e sua pressuposi¢io do ator racional; a segunda é
a racionalizacdo da saude com sua noc¢do de risco. Tanto em uma
abordagem como em outra, os individuos agiriam apenas de forma
racional diante da obesidade e fariam a cirurgia como forma de diminuir
os riscos. O que essas analises ndo questionam € como o risco ¢ criado e
se torna um quadro cognitivo legitimado; igualmente ndo articulam os
fatores sociais (como o estigma), histdricos e politicos na analise sobre a
tomada de decisdo frente a cirurgia. De uma forma ou de outra — aceitando
ou ndo a cirurgia como legitima —, todos os atores envolvidos sofrem a
pressdo do campo. Pudemos observar a reprodugdo dos termos, vantagens
e conhecimentos cientificos pelo pacientes/clientes nos grupos do
Facebook. Constatamos igualmente o uso de imagens para exemplificar e
mostrar as transformagdes do corpo pré e pos-cirurgia — o conhecido
“antes e depois”, que tem sua origem nos livros didaticos da area médica
e que passaram ao uso publico de pessoas candidatas a cirurgia ou recém-
operadas. Esses usos sdo manifestagoes visiveis da imposi¢do simbdlica
do saber médico.

Palavras-chave: Mercado; Cirurgias bariatricas; Facebook.






ABSTRACT

The idea of urgency to treat obesity and control the body mass index
(BMI) of the population appears as positive publicity, advertisement of
bariatric and metabolic surgery, always linked to its excellence /
efficiency, even when there is possibility of post-surgical complications.
This research aimed to explore how the medical practice and its discourse
in this comprehensive space of definitions, solutions and interpretations
on the subject plays a fundamental role, which also compete in this space
> symbolic market of obesity. We understand that obesity is disputed
by several professional health categories such as symbolic violence.
Based on the hypothesis that the surgeon is more or more important at the
time of the speech production (posting of information on blogs, sites and
Facebook) that precedes the surgery and when the practice in the field,
we intend to understand how bariatric surgery is legitimized by the
various actors (surgeons, endocrinologists, psychologists, nutritionists
and patients), as these discourses circulate in social media and analyze
some aspects of the meanings and risks negotiated between health and
disease. Our work, with the help of the authors of the NSE, has stood in
opposition to two fronts: the first is the New Institutional Economy and
its presupposition of the rational actor; the second is the rationalization of
health with its notion of risk. In one approach as in another, individuals
would act only rationally in the face of obesity and would do the surgery
as a way to reduce the risks. What these analyzes do not question is how
risk is created and becomes a legitimated cognitive framework; also do
not articulate social factors (such as stigma), historical and political
factors in the analysis of decision-making in the face of surgery. In one
way or another (accepting surgery as legitimate), all the actors involved
are under pressure from the field. We were able to observe the
reproduction of terms, advantages and scientific knowledge by the
patients / clients in the Facebook groups. We also note the use of images
to exemplify and show the changes in the pre and post-surgery body — the
so-called 'before and after' that originates in the textbooks of the medical
area and that have passed to the public use of people who are candidates
for surgery or recently operated. These uses are visible manifestations of
the symbolic imposition of medical knowledge.
Keywords: Market; Bariatric surgery; Facebook.
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INTRODUCAO

Desde a década de 1920, a gordura corporal se tornou objeto
especifico de pesquisas cientificas. Cresceu o interesse pelas causas da
obesidade tdo bem como com quais outras doengas a gordura estaria
relacionada e como combaté-las. Os métodos de perda de gordura
corporal ja passaram por massagens, banhos, uso de espartilhos, dietas,
controle energético, exercicios especificos etc. (VIGARELLO, 2012). No
ato extremo, o gordo ou obeso, para ser controlado, tem um pedago do
seu estdbmago retirado num procedimento cirirgico que o impega de
colocar mais alimento dentro de sua boca.

O termo “cirurgia bariatrica” engloba todas as cirurgias no
aparelho digestivo (gastrectomias! e gastroplastias?, com e sem derivagdo
intestinal) que tém como objetivo o tratamento da obesidade. A cirurgia
bariatrica inclui também o adjetivo “metabolica” por sua importancia na
diminuicdo das doengas que sdo causadas, agravadas ou mesmo que tem
seu controle ameagado pela obesidade — como o diabetes e a hipertensao
—, também chamadas de comorbidades’.

Cobrindo este grande espectro de novos sentidos sobre o tema, a
Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (2006) define a
cirurgia como: “Conjunto de técnicas cirurgicas, com respaldo cientifico,
com ou sem uso de oOrteses*, destinadas a promogio de reducgdo ponderal
e ao tratamento de doengas que estio associadas e/ou que sdo agravadas
pela obesidade”.

O interesse publico sobre o tema, apontado em editorial do jornal
Folha de Sao Paulo (2016), afirma que “[...] o gasto anual estimado do
SUS com a obesidade ¢ de R$ 460 milhdes, distribuidos em internagdes
por diabetes, hipertensdo, problemas cardiovasculares e cirurgias
bariatricas”. Igualmente circulam nos livros e artigos quais os perigos ¢
riscos que a obesidade traz aos pacientes. Ndo ¢é raro frases do tipo:
“Depois do tabagismo a obesidade ¢ considerada, hoje, a 2* causa de
morte passivel de prevencdo.” (TAVARES et al., 2011, p. 112); “Para o
obeso moérbido, o risco de morte prematura dobra quando comparado a

' Remogdo total ou quase total do estdbmago.

2 Intervencdo cirurgica plastica para correcdo de deformidades do estdmago.

3 Presenca ou associagdo de duas ou mais doengas numa mesma pessoa.

4 Aparelho ortopédico de uso externo que se destina a compensar ou corrigir a
alteracdo morfologica de um membro, de parte de um membro, de um 6rgéo ou
a deficiéncia de uma funcao.
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obesidade classe I1.” (KELLES; MACHADO; BARRETO, 2014, p. 261);
“[...] pacientes obesos e com obesidade grave, também chamada de
obesidade moérbida, t€ém esse risco magnificado, com aumento expressivo
da mortalidade (250% em relacdo a pacientes ndo obesos).” (MANCINI,
2006, p. 1); “Estar acima do peso significa um risco até 28% maior de ter
um ataque cardiaco, mesmo se todos os exames estiverem bons — como
niveis de acglicar no sangue, colesterol e pressdo arterial, por exemplo.”
(PAINS, 2017).

A ideia de urgéncia para tratar a obesidade e controlar o Indice de
Massa Corporal (IMC) da populagdo aparece como divulgagdo positiva,
propaganda da cirurgia, sempre vinculada a sua exceléncia/eficiéncia,
mesmo quando ha possibilidade de complicagdes pods-cirtirgicas. A
relacdo vantagem/desvantagem sempre estd a favor da cirurgia. Ao fazer
um estudo dos artigos cientificos da area, Oliveira (2007) conclui que
academicamente a cirurgia é considerada o método mais eficaz no
tratamento da obesidade em longo prazo, visto que o tratamento
convencional (ndo cirargico) apresenta 95% de pacientes que recuperam
0 peso em dois anos.

Assim como os médicos estudam e publicam estudos sobre a
cirurgia bariatrica, ela é igualmente tema e preocupagdo de pacientes; eles
circulam suas informagdes, dividas e testemunhos pelas redes sociais
como veremos no quarto capitulo desta tese. Eles fazem parte do que a
literatura nomeia como “paciente informado™.

A expressdo “paciente informado”, ou “paciente expert’, nos
auxiliam a situar essa discussdo. Os termos dizem respeito ao paciente
que — a partir de informagdes retiradas dos meios de comunicagdo e do
convivio (on-line e off-line) com outros portadores da mesma doenga —
considera-se entendido sobre determinado assunto. Ou seja, € o fendmeno
recente em que muitos pacientes antes da visita a0 médico acessam redes
sociais em busca de informacdo sobre sua doenga e possiveis prescrigdes
médicas para o seu caso (PEREIRA NETO et al., 2015). Em ultima
instancia, esse paciente pode confrontar o saber médico (a principal
caracteristica do dominio desta profissdo).

Uma das questdes levantadas por esse fendmeno ¢ com relagdo ao
grau de autonomia possivel nesta situacdo: o processo de difusdo de
informagdes via sites ¢ blogs amplia a autonomia dos pacientes ou
promove uma onda de novos estilos de dominagédo através dos saberes
biomédicos instituidos? Destacamos aqui a pesquisa realizada a respeito
do paciente informado (PEREIRA NETO et al., 2015) onde a grande
questdo discutida pelos autores é se a profissio médica perde sua
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dominacdo a medida que seus pacientes se tornam mais informados ou,
se ao contrario, o discurso biomédico ganha ainda mais forga.

Durante a analise, trés caracteristicas chamam aten¢@o: primeiro,
as comunidades on-line funcionam como uma rede social de apoio entre
seus membros. “Ela oferece um ambiente no qual as pessoas que
compartilham um estado patoloégico podem socializar seus medos e
aflicdes” (PEREIRANETO et al, 2015, p. 1661). A segunda caracteristica
¢ que esse espago de compartilhamento de informagdes contribui para o
empoderamento desses sujeitos, estimulando a pratica do autocuidado. A
terceira, e Ultima caracteristica, esta relacionada com a relagdao médico-
paciente. O que os autores puderam perceber € que as criticas ao médico
e seus saberes sO acontecem como reagdo “[...] diante da negligéncia,
ignorancia e desrespeito dos profissionais” (PEREIRA NETO et al, 2015,
p-1665).

A conclusdo dos autores: “[...] embora seja possivel observar
tensdes pontuais entre o ‘paciente informado’ e o profissional de saude,
os saberes médicos parecem nao ter perdido a validagdo ideologica sobre
o mundo do cuidado em saude” (PEREIRA NETO et al, 2015, p. 1668).
Em outras palavras, o paciente informado pressupde e reafirma o saber
médico.

Esta pesquisa pretendeu explorar o quanto a atuacdo médica e seu
discurso nesse espaco abrangente de defini¢des, solugdes e interpretacdes
joga um papel fundamental, os quais igualmente disputam nesse espago
um mercado simbolico da obesidade. O que se estudou nessa tese foi
como se construiu a produgdo da crenga no produto cirurgia bariatrica e
metabolica no Brasil.

Bourdieu, ao tratar sobre a violéncia simbolica, a caracteriza como
uma forma de coercdo que se institui unicamente pelo intermédio da
adesdo que o dominado ndo pode deixar de dar ao dominante, quando,
para pensa-lo, o dominado dispde apenas dos instrumentos de
conhecimento que tem em comum com o dominante, o que faz esta
relagdo parecer natural. A doxa’ é mobilizada pelos dominantes no campo

5 O termo “doxa” vem dos gregos: Platio fala em doxa como opiniio oposta a
ciéncia, Husserl retoma o termo como forma de relagdo com o mundo, ainda sem
conotagdo negativa; Shiitz fala em parcela evidente propria da experiéncia
ordinaria ndo questionada, tomada como natural. Bourdieu questiona estas visdes
anteriores como a-historicas, pois ignoram relagdes de poder no seu processo de
construgcdo. A doxa para Bourdieu contém um sentimento de familiaridade
ajustando o habitus a estrutura objetiva como histéria feita corpo e contribui para
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e apropriada pelos dominados como evidéncia natural, “sendo assim
mesmo”, consensualmente verdade.

E nesse sentido que a violéncia simbolica é mobilizada pelos
profissionais de saide que se tornam autorizados a se impor sobre os
corpos e os sentidos das pessoas que buscam respostas, segundo Vigarello
(2012), as exigéncias atuais da magreza e a dentincia do gordo como mau.

A exigéncia de magreza continua sendo uma norma
da aparéncia, mas a denlincia do gordo vira
indicador de ameaca sanitaria. A origem desses
problemas, sobretudo, ¢ diferente: cultural no
primeiro caso, com seu codigo de silhueta e
comportamento, € econdmica no segundo, com sua
percepgao de risco coletivo (VIGARELLO, 2012,
p. 324-325).

O alarme desta situagdo ¢ definido a partir da transi¢do nutricional:
passamos de uma era em que predominava a fome para outra em que
predomina a obesidade. Mesmo que a falta de alimentos tenha sido um
problema mundial por séculos, hoje a obesidade é considerada um fardo
global mesmo sem a eliminagdo da fome (NUTRANS, 2016; POPKIN,
1999). Constroéi-se paulatinamente a obesidade como problema de saude
publica, com demandas do Estado em controla-lo como uma nova ameaca
que pode atingir as populagdes®.

O intuito desta pesquisa foi refletir sobre como a sociedade
radicaliza ainda mais os padrdes e coloca a figura do corpo opulento como
criticavel e passivel de transformag@o. Obviamente que esta é uma
questdo muito ampla. O recorte eleito para nossa analise foi de que

reproduzir a ordem existente. Opode-se a ideologia no sentido que ignora o
mecanismo de dominagdo de ordem simbdlica (THIRY-CHERQUES, 2006).

¢ Ndo podemos negar a influéncia direta da reestruturagdo do capitalismo na
constru¢ao desses novos corpos e problemas. Boltanski e Chiapelo (2009), ao
analisarem as transformagdes nos espiritos do capitalismo, sugerem que vivemos
hoje em um mundo conexionista, em uma cidade por projetos. Nessa
configuragdo, sdo necessarias novas capacidades no mundo do trabalho, como
flexibilizacdo seja dos percursos laborais, do tempo, e, por que ndo, dos corpos.
Cada vez mais os individuos precisam estar prontos para novos desafios e estilos
de trabalho e de vida, novos projetos. E necessario um corpo agil, adaptavel,
flexivel. A andlise completa sobre a cidade por projetos estd em: BOLTANSKI,
Luc; CHIAPELO, Eve. O novo espirito do capitalismo. Sio Paulo: Martins
Fontes, 2009.
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maneira médicos, profissionais da satde e seus discursos contribuem para
construir e legitimar a cirurgia baridtrica como procedimento cirurgico
possivelc e necessario.

A cirurgia bariatrica ¢ realizada no Brasil desde 1974 (RAMOS,
2016). A diferenga é que atualmente mais pessoas a procuram como forma
de combater a obesidade. Em 2017 foram mais de 105.000 cirurgias
realizadas no Brasil (ALVES, 2018). Esse numero ¢ bastante alto, visto
que em 2003 foram apenas 16.000 (SBCBM, 2014). No total o Brasil
realizou, de 2003 a 2015, mais de 665.000 cirurgias.

Ramos (2016), retirando dados do DATASUS’, afirma que existem
em média 4.500.000 brasileiros indicados a realizarem a cirurgia. O autor
faz uma estimativa na qual seriam necessarios 50 anos para que todos
esses indicados fossem submetidos a cirurgia, dentro da média de 90 mil
cirurgias ao ano. Essa estimativa ndo leva em consideracdo os grupos
sociais que ao longo dos 50 anos desenvolvera a doenga e entrara no grupo
de indicados. De acordo com estudos publicados em 2011, naquele ano ja
existiam meio bilhdo de pessoas obesas em 199 paises (FREEDMAN,
2011). Ainda de acordo com a Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS), em
2025 serdo 2,3 bilhdes de pessoas com sobrepeso e 700 milhdes de obesos
(ABESO, 2017).

O Brasil acompanha essa tendéncia e ja apresenta mais de 50% da
populagdo acima do peso, incluindo obesidade e sobrepeso. O tultimo
levantamento oficial feito pelo IBGE entre 2008/2009 (Pesquisa de
Orcamento Familiar — POF) apontou o aumento do sobrepeso entre os
adultos (20 anos ou mais): 50,1% entre os homens ¢ 48% entre as
mulheres (ABESO, 2017; FREEDMAN, 2011).

A literatura académica alimenta esta ideia afirmando que a
intervencao cirargica é a melhor op¢ao a médio e longo prazo. Os canais
mididticos contribuem ao mostrar sempre a saude e beleza a partir das
pessoas magras e fazendo das pessoas gordas um ser a ser estudado e
compreendido. Em geral, os mecanismos de coesdo social colocam o
gordo como um patologico, aquele que ndo consegue se controlar e
controlar sua vida e seu corpo. E nesse espago que a cirurgia tem seu
carater ambiguo: ela “diminui” a obesidade, porém real¢a o estigma
social® vinculado a “incapacidade” do obeso: submeter-se ao

7 DATASUS ¢ o departamento de informatica do Sistema Unico de Satide do
Brasil.

8 De acordo com Erving Goffiman, estigma é qualquer caracteristica, fisica ou
ndo, que ndo condiz com o que € socialmente aceito como ‘“normal”. Em suas
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procedimento cirdrgico para emagrecer seria reconhecer a incapacidade
de fazé-lo sem intervencao.

No Sistema Unico de Saude (SUS), pacientes que desejam fazer a
cirurgia precisam dispor-se a permanecer dois anos tentando emagrecer
pelos métodos “tradicionais” (alimentagdo, atividade fisica e remédios).
Este procedimento ao final d4 direito a um atestado de impossibilidade do
atingimento do peso ideal e entdo a cirurgia entra em cena. O outro
extremo ¢ o setor privado, que oferece a cirurgia com pouco ou quase
nenhum acordo intermediario, inclusive para pessoas apenas com
sobrepeso e que ndo passaram por tratamentos nao invasivos prévios.

E necessario ter o mapeamento do campo para podermos
compreender as disputas de poder. Num primeiro olhar ao tema, destacou-
se a atuacdo do profissional da satde, em particular, o cirurgido, com
capital simbodlico suficiente para convencer o paciente pela cirurgia.
Porém, podemos observar que, no momento da consulta com o cirurgio,
0 paciente ja estd convencido da cirurgia e domina parte do vocabulario
médico que a justifica. Entdo, nesse sentido, mais do que os atores,
propomos como eixo norteador da pesquisa compreender os discursos e
os meios (de comunicagdo) por onde circulam os discursos em torno da
obesidade e cirurgia bariatrica.

Propomos nesta pesquisa tratar o mercado das cirurgias bariatricas
como um campo. Conforme Bourdieu (2005), o campo se faz a partir de
disputas. Este processo de disputa — seja por legitimidade, preferéncia no
mercado ou ganho financeiro — constitui a dindmica interna do mercado.
Por essa razdo, o conceito de campo (econdmico e cientifico) nos permite
visualizar a dinadmica entre os atores. O referencial da Sociologia
Econdmica permite vislumbrar as tensdes que povoam este espago das
cirurgias bariatricas tdo bem como as rela¢des de poder e de que forma
estas relagdes se hierarquizam em torno da disputa pela defini¢do do risco.

No mercado de cirurgias bariatricas, entendemos esse espago como
“[...] um campo de a¢do socialmente construido onde se afrontam agentes
dotados de recursos diferentes” (BOURDIEU, 2005, p. 33). Nesse
sentido, acreditamos que os individuos mobilizam diferentes capitais e
recursos para dar sentido a cirurgia, ou seja, os diferentes atores
disputariam a apropriag¢do de seu capital especifico mediante estratégias
que sdo determinadas pela sua posi¢ao na estrutura social e a quantidade

palavras: “[...] a um atributo profundamente depreciativo, mas o que ¢ preciso, na
realidade, ¢ uma linguagem de relagcdes e ndo de atributos”. GOFFMAN, E.
Estigma: notas sobre a manipulagdo da identidade deteriorada. 4. ed. Rio de
Janeiro: Zahar Editores, 1982. p. 13.
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de capital ou recurso disponivel para tanto. Para Bourdieu (2005), o
capital se classifica em: financeiro, comercial, simbolico e tecnologico,
que no campo estdo distribuidos de diferentes formas. Assim, as
estratégias de luta ndo seriam definidas unicamente pelo livre interesse
dos agentes pela cirurgia, nem tampouco pelo célculo estritamente
utilitarista, mas estariam condicionadas a pressdo estrutural do campo,
bem como a posicdo relacional do agente em relacdo aos demais
parceiros.

O discurso oficial da categoria médica se baseia majoritariamente
nos critérios de risco. Como na contemporaneidade, a ideia de individuo
¢ caracterizada pela autonomia, independéncia e atomizagao, eles devem
ser autdbnomos, mas deter conhecimento o suficiente para fazer escolhas
racionais para contengdo dos riscos. Os individuos sdo levados a crer na
individualidade das escolhas e agdes, mesmo estando intimamente
ligados a padrdes ja definidos de sade e bem-estar.

Ainda na reflexdo sobre riscos na Sociologia Econoémica, Zelizer
(1978) traz pistas para esta pesquisa. Esta autora mostra como 0s seguros
de vida foram inicialmente recusados pela sociedade ao final do século
XIX ja que eles significavam intervengdo no valor sagrado da vida. E a
partir do inicio do século XX e no contexto de passagem de uma
sociedade organizada de maneira comunitaria (baseada em relagdes de
vizinhanga e parentesco) para a sociedade industrial baseada nas
modernas instituicdes burocraticas que o discurso em torno da
legitimacao da valorag@o da vida passa a ser renegociado. Com o suporte
da igreja (que ndo tinha mais como apoiar os fiéis e seus enterros), emerge
um discurso que redefine tanto a vida, a morte como o dinheiro. Um valor
sagrado passa a ser atribuido ao dinheiro. A imagem projetada pela igreja
e pelas companhias de seguro € aquela dos fiéis que ao realizar o seguro
de vida ndo deixam os seus familiares desamparados quando da sua
morte. Neste sentido, a negociagdo em torno dos riscos ¢ um processo
social no qual diferentes atores participam. Nossa reflexdo é sobre a
cirurgia bariatrica enquanto uma negociagdo em torno dos riscos do
processo satde/doenca.

Nosso trabalho, com o auxilio dos autores da NSE, posicionou-se
em oposi¢do a duas frentes: a primeira ¢ a da Nova Economia
Institucional e sua pressuposi¢do do ator racional; a segunda é a
racionalizagdo da sade com sua nogdo de risco. Tanto em uma
abordagem como em outra, os individuos agiriam apenas de forma
racional diante da obesidade e fariam a cirurgia como forma de diminuir
os riscos. O que essas analises ndo questionam ¢ como o risco € criado e
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se torna um quadro cognitivo legitimado; igualmente ndo articulam os
fatores sociais (como o estigma), historicos e politicos na analise sobre a
tomada de decisdo frente a cirurgia. De uma forma ou de outra (aceitando
ou ndo a cirurgia como legitima), todos os atores envolvidos sofrem a
pressao no mercado.

Hipétese e Objetivo Geral

Partindo da hipotese de que o cirurgido ¢ mais ou tdo importante
no momento da producdo discurso (veiculagdo de informagdes em blogs,
sites e Facebook?) que antecede a cirurgia quanto no momento da pratica
no campo, pretendemos compreender como a cirurgia bariatrica ¢
legitimada pelos diversos atores (cirurgides, endocrinologistas e
pacientes), como estes discursos circulam pelas midias sociais e analisar
alguns aspectos dos sentidos e riscos negociados entre saude e doenga.

Objetivos Especificos

- Mapear os atores que participam da legitima¢do do campo da
cirurgia bariatrica no Brasil; profissionais da saide como cirurgides e
endocrinologistas; pessoas que realizaram a cirurgia e participagdo do
paciente informado.

- Analisar a histdria das cirurgias bariatricas no Brasil.

- Situar e analisar o contexto em que o Estado/planos de satude
passam a disponibilizar este procedimento.

- Mapear os discursos e fontes produtoras da justificativa das
cirurgias bariatricas e suas contestagdes (revistas cientificas, congressos,
sites e Facebook).

- tragar o perfil dos participantes de grupos na rede social Facebook
através de questiondarios autoaplicados.

Procedimentos Metodolégicos e Capitulos
A andlise proposta nesta tese foi dividida em quatro etapas. A

primeira etapa tratou de um levantamento bibliografico e historico da
cirurgia bariatrica e metabdlica no Brasil. Nosso intuito foi compreender

° Facebook ¢ uma midia social e rede social virtual langada em 4 de fevereiro de
2004, e hoje ¢ considerada a maior rede social virtual do mundo, com mais de 1
bilhdo de usuarios ativos.
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como o campo se configurou, quais foram as transformagdes e os marcos
historicos desse objeto.

Apresentamos as discussdes das ciéncias sociais para a tematica da
obesidade e como ela se transforma em um problema e risco a saude dos
individuos. Analisamos também a atuagdo do Estado na area da satde,
bem como as leituras socioldgicas sobre o tema. Situamos as leis,
regulamentos que versam sobre a cirurgia bariatrica e metabolica.
Fazemos também um mapeamento do campo das cirurgias bariatricas
tentando posicionar os atores como seus diferentes capitais (economico,
cultural cientifico), seus discursos e praticas.

Ao analisar a estrutura da Sociedade Brasileira de Cirurgia
Bariatrica e Metabolica, nossa intengdo foi averiguar como a institui¢ado
compreende a obesidade, como os profissionais associados se relacionam
uns com os outros (visando compreender as disputas profissionais), como
elaboram congressos e diretrizes, como agem e justificam procedimentos
diante de pacientes que querem fazer a cirurgia.

Ressaltamos que em todos os momentos utilizamos a internet
como fonte de informagdes e dados para a pesquisa, seja na etapa
documental como nas etapas seguintes. Ao incorporarmos a internet, os
sites e as redes sociais em nosso cotidiano, naturalizamos essa pratica a
ponto de nao mais questionarmos seus significados culturais, sociais, bem
como nosso envolvimento com essas tecnologias. O entdo chamado
ciberespaco apresenta um carater plastico, fluido, interativo e — porque
nao — democratico (na medida que a restri¢do, a priori, € 0 proprio acesso
a rede internet) (REIS, 2015).

A segunda etapa foi a participagdo no XVIII Congresso Brasileiro
de Cirurgia Bariatrica e Metabolica da SBCBM, realizado em
Florianépolis, em 2017. A participacdo gerou um relato etnografico que
focou principalmente na forma como os discursos eram formulados e
apresentados durante as diversas atividades oferecidas no evento.

A terceira etapa foi uma pesquisa hemerografica e netnografica.
Analisamos os grupos situados Facebook (site que funciona como uma
rede de compartilhamentos de informagdes e interesses comuns) que
acompanhamos durante mais de dois anos. Em um primeiro momento
pudemos acompanhar seis grupos (Bariatricando sem censura, Bariatrica
sem censura, Bariatrica uma nova vida, Redug¢éo de estdmago, Obesidade
& Bariatrica, Grupo de Cirurgia Bariatrica da Grande Floriandpolis),
depois outros surgiram e foram incorporados em nossa pesquisa (lista
completa no anexo C). Nossa intenc¢do foi captar os discursos que estdo
em disputa pelos diversos atores desse campo. O intuito foi observar de
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que maneira o discurso médico surgia nas falas dos pacientes
(participantes de grupos e blogs) e nas falas dos especialistas da area para
compreendermos de que maneira ele aparece como justificagdo para as
cirurgias e como ponderacao do risco a satde. Observamos igualmente as
disputas em torno das justificativas entre cirurgides, outros especialistas
e os pacientes.

De acordo com Spaniol (2009, p. 114), a pesquisa hemerografica
permite observar o mundo da vida, pois as informagdes “[...] sdo a
expressao do cotidiano dos atores sociais e institucionais”. Para o autor, a
partir da investigacao ¢ que se definem os objetos e as variaveis que serdo
analisados. O tipo da fonte da hemerografia — sejam jornais, revistas e
atualmente sites — permite “[...] captar o sentido ou o significado dessas
variaveis para os proprios participantes do contexto” (SPANIOL, 2009, g.
112). Ao citar Erni Seibel, Spaniol (2009) afirma que a pesquisa
hemerografica constitui uma base de dados e informagdes sobre os
fendmenos politicos e sociais. Seus principais aspectos estdo vinculados
ao fato de as midias darem visibilidade a fendmenos e fatos; expressarem
interesses e conflitos; e terem uma perspectiva global. Em nossa pesquisa
incluimos também a questdo de que as midias permitem que fagamos a
analise da constru¢do dos discursos e acompanhar a disputa por sua
legitimidade.

A netnografia ¢ a adaptagdo do método etnografico para os
ambientes digitais. Esse método ajuda a “[...] decompor e desvendar
padrdes de comportamento social e cultural” (FRAGOSO; RECUERO;
AMARAL, 2013, p. 168). Nele podemos fundamentar nossa analise das
negociagdes simbolicas, praticas e conversagdes que acontecem nos
grupos das redes sociais. Apesar das discussoes relativas a nomenclatura
do método, o importante nesse momento é entendermos a fluidez,
contiguidade e atravessamento dos ambientes on-line e off-line
(FRAGOSO; RECUERO; AMARAL, 2013).

O processo de coleta de dados e analise dos grupos dentro da rede
social virtual Facebook comegou com a solicitagdo para fazer parte destes
grupos. Em nenhum momento fui questionada quanto as minhas
intengdes e ndo afirmei estar fazendo pesquisa sendo no momento em que
apresentei e solicitei a colaboracdo dos participantes na aplicagdo do
questionario. Este projeto contou com a aprovagio do Comité de Etica em
Pesquisa da UFSC, CAAE n° 82118118.6.0000.0121. A inten¢do inicial
era “dar print” de todas as postagens (incluindo comentarios) feitas no
ano de 2016, dos dois grupos inicialmente selecionados. Eles haviam sido
escolhidos por serem aqueles com maior nimero de membros ¢ também
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por me darem a possibilidade de analisar ao menos um grupo fechado e
um aberto (durante a pesquisa, os dois grupos se tornaram “fechados”).
Na primeira tentativa consegui concluir meu objetivo em apenas um
grupo, pois haviam poucos membros e postagens. Ja o outro apresentou
mais de 100 postagens por dia (ndo sei se 100 postagens ¢ a média didria,
pois ndo consegui acompanhar o dia completo desses grupos, o servidor
nao tinha capacidade de memoria para todas as postagens), além dos
comentarios nas postagens. Nesse momento percebi que essa metodologia
seria inviavel. Também seria impossivel quantificar as postagens a partir
das categorias que aparecessem.

Passei entdo a acompanhar a movimentagdo dos grupos e salvar as
postagens relevantes e que apareciam com maior frequéncia. Minha
observagdo participante/ndo participante (visto que estava como membro
dos grupos, porém ndo interagia com os outros membros até a postagem
do questiondrio) se restringiu a compreender as dindmicas desses grupos
e também as questdes levantadas por seus membros. Tendo consciéncia
de que muitas postagens foram feitas baseando-se na caracteristica
fechada'® dos grupos, as citagdes diretas e explicitas do que é postado
apenas sera utilizada como recurso exemplar da maioria, pois a prioridade
foi trazer consideracdes e exemplos genéricos do que acontece nesses
espacos que pistas podem trazer sobre significados compartilhados tao
bem como imposicdo de sentidos em relagdo ao campo das cirurgias
bariatricas e metabolicas.

O objetivo nao foi obter categorias e/ou conceitos prévios a analise,
e sim tentar agrupar o que percebemos como concordancias nas falas. O
intuito foi compreender qual o discurso constréi a razoabilidade para a
realizagdo da cirurgia, quais os meios pelos quais os discursos circulam e
como 0s pacientes 0s incorporam.

Além da observagdo dos grupos, propusemos um questionario
autoaplicado para os participantes dos grupos do Facebook. Nessa quarta
etapa, nosso objetivo foi fazer o rastreio da trajetéria desses participantes
(as questdes estdo no anexo D). A expectativa era que os dados da
profissdo, relagdes pessoais e trajetoria revelassem pistas quanto aos
dispositivos mobilizados por cada um para negociarem os significados da
cirurgia bariatrica tdo bem como sua posi¢do no campo em termos de
capital cultural e capital econémico.

10 Para além da discussio do publico e privado nesses grupos, gostaria de
ressalvar que alguns deles tem mais de 150 mil participantes.
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Com os(as) pacientes, que ja realizaram a cirurgia — ou pretendiam
realizar, igualmente nos interessava a trajetoria até a opgao pela cirurgia,
e dados como idade, peso, género, profissdo, cidade onde mora etc. tdo
bem como sua visdo de mundo, seu entendimento do que é saude e o que
¢ doenga. A amostra de pacientes foi feita a partir da participagdo deles
em grupos da rede social Facebook destinados a troca de experiéncias
sobre a cirurgia. Foi utilizado o formulario on-line do Google para
aplicagdo e os dados foram compilados no programa Excel.

Passamos dois meses fazendo o convite aos membros dos grupos
para que participassem do questiondrio. Como os grupos sdo bastante
dindmicos e os usuarios fazem postagens constantemente, percebemos a
importancia de publicar sobre o questiondrio mais de uma vez. Usamos o
seguinte critério: para grupos com até 10 mil participantes, faziamos o
convite uma vez por semana, ja os grupos de 10 mil a 50 mil participantes
recebiam o convite a cada dois dias e os grupos com mais de 50 mil
inscritos, recebiam um ou dois convites por dia. Durante essas
solicitagdes para a participagdo no questionario, trés grupos nos
baniram/excluiram (sem se justificar, mas acreditamos que fomos muito
insistentes e/ou quebramos alguma regra de postagem do grupo)
impossibilitando nossa permanéncia e observacao neles. Houve também
cinco respostas duplicadas no questionario, que foram excluidas da
analise.

Assim como os autores, nossa base metodologica se fundamenta
em Bourdieu (2011), que explica a importancia das oposi¢des de ponto de
vista. Para o autor, na justaposi¢cdo de discursos e de estilos de vida
favorece uma visdo complexa do social, evidenciando diferentes classes,
geragdes, etnias, géneros etc. “E preciso substituir as imagens simplistas
¢ unilaterais (aquelas que sobretudo a imprensa veicula), por uma
representagdo complexa e multipla, fundada na expressdo das mesmas
realidades em discursos diferentes, as vezes inconciliaveis”
(BOURDIEU, 2011, p. 11).

Pretendemos analisar nosso objeto em sua complexidade. Essa
analise dos contextos, dos atores envolvidos, das disputas e dos textos
exige vigilancia epistemoldgica. Para além dessa vigilancia, foi
necessario estar sempre atento aos conceitos e técnicas a serem utilizados
e situar a pesquisa como teoria e pratica juntas. Dessa forma,
concordamos com Bourdieu et al. (2009, p. 26) quando trata da diferenca
entre rigidez e rigor.

Em suma, a pesquisa ¢ uma coisa demasiado séria
e demasiado dificil para se poder tomar a liberdade
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de confundir rigidez, que é o contrario inteligéncia
e da invengdo, com o rigor, e se ficar privado deste
ou daquele recurso entre os varios que podem ser
oferecidos pelo conjunto das tradi¢des intelectuais
da disciplina — e das disciplinas vizinhas: etnologia,
economia, historia.

O rigor metodologico proposto por Bourdieu et al. (2009, p. 26)
que pressupde “[...] uma extrema vigilancia das condi¢des de utilizacao
das técnicas, da sua adequacdo ao problema posto e as condi¢des do seu
emprego”.

A tese foi dividida em quatro capitulos, respeitando as etapas ja
mencionadas. Dessa forma, o primeiro capitulo trouxe a apresentagdo do
objeto e sua historia. O segundo versou sobre as legislagdes ¢ a forma
como o Estado esteve envolvido com o mercado das cirurgias. O terceiro
tratou sobre a constru¢do do poder simbdlico apropriado pelos médicos-
cirurgides, incluindo a etnografia do congresso como forma de divulgacéo
da doxa. O quarto capitulo apresentou a pesquisa netnografica e
questionarios autoaplicados, visando compreender a apropriagdo do
discurso médico pelos paciente/clientes desse mercado.
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1 RELACAO SAUDE E MERCADO

Segundo Poulain (2013b, p 237),

A ciéncia da obesidade ¢ uma arena na qual se
encontram interesses multiplos — parcialmente
contraditdrios — que interagem. Sob esse ponto de
vista, a obesidade, embora ndo seja a sua dimensao
pluridisciplinar, ¢ um tema de sociologia das
ciéncias igual aos demais. Mas a amplitude do
fendmeno, sua presenca na midia e a importancia
crescente no setor politico incitam a aprofundar as
condigdes de sua publicizagdo, o estudo das
relagdes que ela entretém com as agendas politicas
e as maneiras pelas quais ela entra em ressonancia
com os imagindrios sociais.

O tema da cirurgia bariatrica e metabolica é recente!! e ainda pouco
estudado pelas ciéncias humanas, mas seu pré-requisito — a obesidade — é
discutido por diversas correntes tedricas no campo da sociologia,
antropologia, historia, psicologia.

Nossa proposta, para este capitulo, é trazer um pouco da historia
da construcdo do significado da obesidade enquanto doenga e problema.
Bourdieu (2012, p. 46) afirma que as estruturas de dominagdo sdo “[...]
produto de um trabalho incessante (e, como tal, histdrico) de reprodugao,
para o qual contribuem agentes especificos (entre os quais os homens,
com suas armas como a violéncia fisica e a violéncia simbdlica) e
instituigdes, familias, Igreja, Escola, Estado”. E somente podemos
compreendé-la se “[...] nos mantivermos atentos aos efeitos duradouros
que a ordem social exerce” (BOURDIEU, 2012, p. 50) nessa logica
paradoxal — espontidnea e extorquida — de dominagdo e submissdo.
Também veremos como algumas das correntes teodricas das ciéncias
humanas se posicionam e contribuem na constru¢ao do discurso contido
no campo das cirurgias bariatricas e metabdlicas.

1.1 SOCIOLOGIA EM DIALOGO COM A SAUDE E O BRASIL: A
OBESIDADE COMO UM PROBLEMA

' A pratica cirargica tem sua expansdo apds os anos 2000.
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De acordo com Vigarello (2012), desde muito cedo a gordura foi
considerada um problema, como ja mencionamos. O ponto de ruptura
entre um problema estritamente estético e um problema de saude se da
apenas a partir de 1920. Foi a jun¢do de diversos fatores — medicdes,
estatistica, associa¢do com outras doencas — que permitiu aos médicos
intensificar a critica ao corpo gordo e buscar desenvolver técnicas de
emagrecimento.

A historia do gordo esta ligada a essas reviravoltas.
O desenvolvimento das sociedades ocidentais
promove o afinamento do corpo, a vigilancia mais
cerrada da silhueta, a rejeicdo do peso de maneira
mais alarmada. O que transforma o registro da
gordura, denegrindo-a, aumentando seu descredito
e privilegiando insensivelmente a leveza. A
amplitude de volume afasta-se cada vez mais do
refinamento, enquanto a beleza se aproxima mais e
mais do que ¢ magro, esguio. (VIGARELLO,
2012, p. 10-11).

No século XI, “[...] apenas o abatimento dos muito gordos
encarnaria entdo a imagem do excesso: a ‘verdadeira’ gordura é a que
entrava a ponto de impedir a mobilidade” (VIGARELLO, 2012, p. 29). A
gordura do corpo podia nessa época ser entendida de duas formas: uma
vinculada a vivacidade e a outra a debilidade. Se o corpo gordo fosse
denso e ndo limitasse os movimentos cotidianos, seu portador era visto
como saudavel, nutrido, encorpado; ja a gordura “mole”, debilitante era
entendida como consequéncia de excessos — muitas vezes vinculados aos
pecados religiosos (VIGARELLO, 2012).

Ainda de acordo com Vigarello (2012), no século XVII o excesso
de peso comega a ser entendido como doenga, mas sempre na sua forma
mais extrema. S3o casos particulares, fora do comum que chamam a
aten¢do dos médicos. Podemos ver que a economia politica do obeso,
aqui, relaciona-se com as pretensdes que a ciéncia tinha na época, que
eram abrangentes quanto ao espectro de intervengdes, de solugdes
possiveis para cada caso. Elas, ademais, estavam estritamente vinculadas
ao discurso sobre o corpo obeso e a percep¢ao do lugar dele nessa
sociedade.

Ainda nessa época as avaliagdes ndo eram baseadas no peso, mas
no que era sensivel aos olhos. E o século XVIII que traz as medigdes. Mas
vale a ressalva de Vigarello (2012, p. 145):
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A presenca do numero deve ser, porém, fortemente
ressaltada, ainda que bem distante de qualquer
avaliagio de gordura. E o marco inicial de um
principio ainda hesitante, o de pesar e repesar as
“coisas” do corpo e comparar os resultados. Marco
tanto mais importante porquanto estd em jogo o
cuidado com o peso corporal.

Nesse momento da historia, ainda as medigdes sdo fundamentais
para avaliar o excesso de corpuléncia e a funcionalidade do corpo. Nota-
se mais cuidados com o corpo e a preocupagdo em equilibrar ingestao e
excrecao. Ainda nessa época a obesidade ¢ chamada de corpuléncia e a
doenca ¢é genérica. A partir do momento que se complexificam as
medi¢des € a medicina sistematiza seus conhecimentos, a no¢ao sobre a
corpuléncia/obesidade se modifica (VIGARELLO, 2012).

Antoine Furetiére recorre a ela na segunda edigéo
do seu Dicionario em 1701[...]: “termo da
medicina. Estado de uma pessoa carregada demais
em carnes e gordura”. [..] Como mostram o0s
comentarios a respeito nos tratados médicos: a
gordura ndo é mais simples excesso quantitativo
que a sobriedade deve evitar, mas sim desordem,
degradagdo interna, com seus estagios e focos. E
desequilibrio e teria suas particularidades, supondo
desenvolvimentos, aceleragdes, recuos. [...] na
década de 1760, a Enciclopédia, que define
obesidade como “corpuléncia excessiva” que
revela uma “doenca oposta ao marasmo”. O objeto,
pela primeira vez, é com efeito uma enfermidade
especifica, uma desordem que ndo se resume a uma
simples questdo de acumulo ou eliminagdo.
(VIGARELLO, 2012, p. 164).

Em 1777, Buffon projeta o que seria a primeira escala numérica de
gordura corporal. Ele o faz tendo em vista a uma fisica social pretendida
por um Estado centralizado. Mas as escalas ¢ medidas ndo sdo sobre o
peso, e sim sobre as circunferéncias e volumes (VIGARELLO, 2012).

A questdo do peso se sobrepde as outras somente a partir da
imposicdo da estatistica nas analises. Vigarello (2012, p. 195) afirma que
“[...] o nimero transforma o instrumental da mente” e que o registro
minucioso desses nimeros permite entdo que se observem as relacdes
entre peso, altura, género, idade. A partir dos estudos de Auguste Quételet
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(em torno de 1832), se torna possivel calcular as variagdes em relacdo a
média real, os corpos como sdo. Mas a ressalva historica ainda prevalece,

[...] temos que evitar ler esses niimeros com 0s
olhos de hoje: nenhum deles parece ter sido
concebido para orientar qualquer estratégia
individual de emagrecimento. Mesmo assim,
constituem  percepg¢des  inéditas, enquanto
comparagdes numeradas, escalas e gradagdes do
corpo. (VIGARELLO, 2012, p. 197).

O século XIX ¢é marcado por categorizagdes ¢ acentuacdo das
nuances de gorduras com o objetivo de tornar cientifico o conhecimento
afastando-se do saber popular. A partir dos estudos sobre fisiologia,
quimica e patologia se torna possivel compreender os tipos, bem como os
mecanismos de queima e acumulo de gordura.

Estabelece-se uma ruptura, sempre centrada mais
no mecanismo das combustdes organicas. O corpo,
que vira maquina de queimar, sugere outra fonte
para a adiposidade, com a gordura sendo substancia
“ndo queimada”. O que permite, por fim,
transformar a visao da obesidade e das terapias, até
apresentar novas logicas do emagrecimento como
inevitaveis. (VIGARELLO, 2012, p. 220).

Nessa busca por um saber cientifico frente ao popular, surge a
diferenciacdo de dois tipos de gordura: um tipo decorrente de excesso e
acumulo de alimentos e outro resultante de caréncia ou ineficiéncia do
“carburante” (forca e utilizagdo do fogo vital). Dai a possibilidade de
mensuragdo pelo médico, que tinha como principais sintomas a “[...] a
falta de animo, de fogo, uma incapacidade organica alojada no coragdo
dos orgdos, uma insuficiéncia combustiva que provoca o acumulo
gorduroso por falta de oxigenagao” (VIGARELLO, 2012, p. 267).

Poulain (2013) argumenta que esse processo de medicaliza¢do da
vida vai contribuir significativamente para que a obesidade se tornasse
objeto de interesse dos profissionais de saude. A medicalizac¢do “[...] ¢ um
processo continuo, no qual o percurso pelas questdes social e moral
desaparece aos poucos, em proveito de uma ordem racional,
fundamentada pela ciéncia” (POULAIN, 2013, p. 158). Nesse sentido, as
questdes que antes eram entendidas a partir de ldgicas praticas passam a
ter como referéncia a ci€ncia médica e suas conclusdes. Isso faz parte do
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que Bourdieu nomeia como processo de institucionalizacdo da ciéncia:
conforme amplia-se o sistema escolar, as praticas passam a ser dominio e
autorizadas por profissionais especialistas (BOURDIEU, 2008). E nessa
transformacao que o excesso de gordura deixaria de ser uma questdo
moral e estética e se tornaria uma doenga em si.

A medicalizacdo da obesidade substitui as causas
morais de desvalorizagdo do sobrepeso por razdes
médicas. Os riscos que a obesidade e o sobrepeso
apresentam a saude acabam por justificar a luta
contra a obesidade. A medicalizagdo pode parecer
um progresso, pois libera o obeso do olhar
moralizador ao torna-lo um “doente” ou entdo
alguém que tem grande possibilidade de se tornar
um doente e que se deve, portanto, ajudar e tratar.
(POULAIN, 2013, p. 158).

A pessoa obesa deixa entdo de ser culpada para ser doente. E como
a medicina se obriga a tratar e curar as doengas, nada mais sensato que
incluir esses pacientes na agenda de preocupagdes. Poderemos visualizar
mais adiante como a preocupagdo com os obesos enquanto doentes tem
um limite: a culpabilizagdo do reganho de peso.

1.1.1 indice de Massa Corporal: o surgimento do risco

O IMC ¢ o instrumento de classificacdo de obesidade atualmente,
mas nem sempre foi assim. Antes de 1995, varios eram os métodos para
a verifica¢do da corpuléncia que se complementavam: o peso ideal para
determinada altura, a relag@o da altura com os quadris, as pregas cutaneas
e diferentes versdes da relagdo peso/altura (P/A)'%. A questdo é que ndo
havia um consenso de qual melhor método e isso gerava um problema de
ordem metodologica. Os diversos estudos realizados ao redor do mundo
ndo tinham como ser comparados, visto que seus métodos ndo eram os
mesmos. Por isso, em 2000, o IMC foi estabelecido pela OMS como a
avaliacdo universal da obesidade. Mas ndo sem ressalvas:

O método utilizado para fixar os graus do indice de
Quetelet ¢ em grande parte arbitrario. Em sua
esséncia, esse método consistiu na observacdo da

12 Ressaltamos que esses outros métodos ainda existem e sdo muitas vezes mais
eficazes para determinar a composi¢@o corporal e de gordura no corpo.
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relagdo entre mortalidade e o indice de Quetelet: o
grau de 30 corresponde ao ponto de inflexdo da
curva. Nessa area, os estudos sdo geralmente
envoltos em um certo nimero de insuficiéncias
metodologicas, [...] a maioria deles tendo sido
realizados com sujeitos que habitam na Europa
ocidental ou nos Estados Unidos da América
(OMS, 1995 apud POULAIN, 2013b, p. 182).

O que os especialistas queriam deixar claro ¢ que o IMC
homogeneiza o critério para se fazer pesquisa epidemiologica, mas que
para cada caso individual ele é apenas mais um instrumento (POULAIN,
2013b). Principalmente por ndo estabelecer o indice de gordura corporal,
e sim a relagdo peso total e altura. O quadro a seguir mostra quais os
intervalos estabelecidos de IMC. O IMC ¢ também um indicador
maleavel, que permite mudangas nos pardmetros. De tempos em tempos
os parametros se transformam e acabam por incluir ainda mais individuos
no grupo de risco iminente.

Quadro 1: Tabela de classificacao de IMC

" [od Classificagao do IMC
<16 IMagreza grave
16a =17 |Magreza moderada
17 a = 18,5 Magreza leve
18,5 a < 25|Saudavel
25a <30 |Sobrepeso
30a =35 Obesidade Graul
35a =40 |Obesidade Grau ll (severa)

=40 Obesidade Grau |l (marbida)
Fonte: Arquivo pessoal de imagens.

Outra questdo € que a defini¢do dos intervalos de IMC néo é apenas
uma constatagdo de como esta distribuida a relagdo entre peso e altura nos
diversos individuos no mundo. Ela aparece como um consenso construido
historicamente, como podemos observar no relato trazido por Poulain
(2013b, p. 183):
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Até 1998, no Estados Unidos, a classifica¢do do
peso normal englobava os valores de IMC entre 20
e 27,6 para os homens e de 20 a 27,3 para as
mulheres. Sob a influéncia de um grupo de
pesquisa do IOTF, a OMS propds que o limite entre
sobrepeso e peso normal fosse de 25, e nao de 27,
sem distingdes de sexo, idade ou tipo
antropologico. Em uma s6 noite, cerca de 35
milhdes de americanos adquiriram, assim,
sobrepeso. Inversamente, o limite entre o peso
normal e a magreza passava de 20 a 18, o que
“normalizava” corpuléncias até entdo consideradas
como fracas demais. A totalidade dos paises do
mundo seguiria essa nova categorizacdo que se
inscreve na generalizagdo do IMC como
instrumento de avaliagdo da corpuléncia.

Na construc¢ao desse consenso aparece o setor politico, a industria
farmacéutica, as ciéncias da saude e a pressdo popular. Segundo Poulain
(2013), o setor de companhias de seguro norte-americanas foi aquele que
primeiro investiu nas avalia¢des de custo econdmico dos individuos que
estavam acima do peso. Os cientistas estabeleceram também quais seriam
0s custos sociais com essas pessoas. No fim, a questdo do peso se tornou
um problema de ordem politica e social.

As correntes dos problemas e das solugdes
interagem, portanto, umas com as outras, revezam-
se, favorecem o aparecimento da problematica
como fatos social e politico. Cada corrente esta
estruturada pela logica de acdo que lhe é propria: a
“corrente dos problemas” se inscreve na ordem do
pessimismo e sua tendéncia natural ¢ elaborar um
quadro soébrio e dramatizar a situacdo; nesse
exercicio, o risco ¢ o exagero, a manipulacdo dos
indices para incluir o maior nimero possivel de
individuos. A “corrente das solugdes” se baseia no
otimismo e deve convencer que ¢ possivel
enfrentar o problema e resolvé-lo. Ela age,
sobretudo, na supervalorizacdo dos efeitos
positivos dos tratamentos ou dos instrumentos de
prevencdo, na minima avaliag@o dos fracassos, dos
efeitos  secundarios ou  contraprodutivos,
mascarando ou negando os insucessos. Assim
sendo, e diante das infinitas agdes de intervengdo
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sem efeito, considera-se apenas as que obtiveram
resultados positivos. Mas as duas correntes sao
solidérias quando se trata de fazer com que a
gravidade e a importancia do objeto do problema
sejam reconhecidas. (POULAIN, 2013b, p. 225).

Igualmente as agéncias reguladoras trazem como prevencdo da
doenga a racionalizagdo da alimentagdo, com controle da quantidade e
qualidade dos alimentos consumidos. Indicam também a pratica regular
de atividades fisicas que, de acordo com a SBCBM, “[...] é fonte de prazer
e socializagd0”. Ja as cirurgias bariatricas e metabdlicas ainda sdo
entendidas como uma alternativa encontrada para o insucesso dos
tratamentos ditos tradicionais ou convencionais (exercicio, alimentacao e
medicamentos). Em razdo disso, pode ser entendida como um campo em
criagdo, visto que cada vez mais ela aparece como a mais razoavel e um
conjunto de atores agem em confluéncia para que este grupo no campo da
obesidade se torne um novo/outro campo.

Poulain (2013) problematiza essa nomenclatura do excesso de peso
levando em consideragdo as curvas epidemiologicas e o uso das midias
para fazer com que haja conscientizagdo politica e social. Ele utiliza a
teoria do agendamento e a da tematizagdo para analisar como a questdao
da obesidade se torna um problema politico € como acontece tematizagao
da obesidade pelo publico leigo, via midiatizacao.

Justamente porque, para a imprensa, uma drama se
“vende” melhor do que as pequenas felicidades
tranquilas. Assim, a tentagdo de “inchar” os
numeros, de soma-los, para que tudo fique mais
grave, ¢ grande. A mudanga de vocabulario, a
passagem de fator de risco para doenga, e depois de
doenga para doenca epidémica, t€ém ao mesmo
tempo efeitos internos, transformando o estatuto
epidemiologico da obesidade, e efeitos externos,
favorecendo a emocdo, a dramatizagdo ¢ a inser¢ao
na midia. (POULAIN, 2013b, p. 224).

Um olhar analitico das reportagens de revistas e jornais de grande
circulagdo deixa evidente o drama construido sobre a tematica da
obesidade. Por exemplo, Kovalick (2017), ao escrever sobre os
indicadores de preocupagdo com o peso e a saude, propde o uso do calculo
do IMC antes da procura médica e avisa: “E ndo adianta encolher a
barriga: os nimeros nao mentem”.
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As informagdes trazidas ndo sdo dos obesos que existem no pais
(cerca de 19%) e como devemos tratar dessa doenga, mas sim do total de
pessoas que estdo acima do que ¢ definido como peso normal (para
determinada altura), elevando para mais de 70% da populagdo.
Novamente, podemos ver que as pretensdes da ciéncia se desdobram em
solugdes inalcangaveis, e altamente problematizaveis.

Se por um lado essa exageragdo dos numeros — criando um falso
positivo — constréi um discurso potente € comove mais os individuos ¢ a
agenda politica, corre-se “[...] o risco de levar individuos que estejam
proximos do ‘peso normal’ a tomar decisdes improprias ou a
preocupacdes infundadas que poderiam originar alguns transtornos do
comportamento alimentar”, ou mesmo causar “a ‘engorda’ de uma parte
consideravel da populagado, que é suscetivel de se interessar por diversos
produtos e métodos de emagrecimento” (POULAIN, 2013b, p. 186).

O argumento para esse deslocamento de limites entre os grupos dos
que tém sobrepeso e a dos que tém peso normal ¢ muitas vezes
paternalista. Os promotores de certos pontos de vista deformam os
indicadores para que seus posicionamentos sejam considerados e aceitos.
Essas praticas “[...] se justificam por um processo de infantilizagdo dos
cidadaos, considerados incapazes de compreender e de se conscientizar
sobre a gravidade de um problema, se o consideramos como tal”
(POULAIN, 2013Db, p. 208).

Esse processo de medicalizagdo também traz a possibilidade de um
novo mercado, o do combate a obesidade. A preocupagdo médica com a
diminui¢do do percentual de gordura incentiva a criagao das mais diversas
solugdes para o problema. Como aborda Vigarello (2012), a medicina
abraca “[...] de imediato a nova cultura do magro”, onde o mais
importante ¢ emagrecer a qualquer custo. “Além do regime, surge um
grande numero de praticas com seus especialistas, com suas técnicas
especificas claramente distintas, confirmando a condi¢do definitivamente
patologica da obesidade” (VIGARELLO, 2012, p. 306). E nesse sentido
que o autor argumenta sobre a profissionalizagdo das ofertas
antiobesidade. Aqui, focamos as alternativas de cirurgia bariatrica e
metabolica enquanto produto que ¢ vendido como um tratamento
terapéutico.

Poulain (2013) afirma que o processo de medicaliza¢do se divide
em duas etapas: a primeira é a passagem das analises qualitativas para as
quantitativas e com elas o surgimento da nogao de risco; a segunda etapa
¢ a passagem da nocao de fator de risco para o de doenga — possibilitando
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atribuir a obesidade dados como numero de mortes e custos no tratamento
€ prevengao.

Uma das principais consequéncias da medicalizagdo da
alimentacdo ¢ a estigmatizacdo das pessoas gordas e o aparecimento de
transtornos alimentares e de imagem corporal. Poulain (2013a), mas nio
somente ele, alerta para a propagacao das atitudes negativas em relagdo
aos obesos, tanto dos profissionais da saide (com um discurso médico)
quanto do corpo social mais amplo. “O risco ¢ de passar da luta contra a
obesidade para a luta contra o sobrepeso ¢ de ver o discurso médico
legitimar uma busca obsessiva da magreza” (POULAIN, 2013a, p. 130).

O processo de racionaliza¢do da obesidade com seus mecanismos
de quantificacdo de suas caracteristicas, variaveis, custos e distribuicdo
na populagdo podem ser estudados a partir da dtica foucaultiana sobre os
dispositivos de seguranga vigentes.

Foucault argumenta que os dispositivos de seguranca na
contemporaneidade se realizam através das informagdes. Estas
fundamentam e fomentam a promoc¢ao desse estilo de vida e também as
pesquisas que acabam por legitima-las. O que a principio ¢ um respeito
as escolhas individuais (liberdade) pode ser analisado como simples
efetivacdo de dispositivos. Para Foucault (2008, p. 63-64), o ideal de
liberdade tdo reivindicado pelas politicas liberais, em vez de limitar as
liberdades para poder garanti-las,

[...] essa liberdade, ao mesmo tempo ideologia e
técnica de governo, essa liberdade deve ser
compreendida no interior das mutagdes e
transformagdes das tecnologias de poder. E, de
uma maneira mais precisa e particular, a liberdade
nada mais e que o correlativo da implantacdo dos
dispositivos de seguranca. Um dispositivo de
seguranga so podera funcionar bem, em todo caso
aquele de que lhes falei hoje, justamente se lhe for
dado certa coisa que e a liberdade, no sentido
moderno [que essa palavra]* adquire no século
XVTII: ndo mais as franquias e os privilégios
vinculados a uma pessoa, mas a possibilidade de
movimento, de deslocamento, processo de
circulag@o tanto das pessoas como das coisas.

Os riscos e perigos estdo tdo entranhados nas “informagdes”
disponiveis aos individuos que had um esquecimento de que elas sdo
construidas com base em probabilidade. Os projetos, sejam das cidades,
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sejam das politicas, sdo organiza¢do e administracdo de séries de
elementos que se produzem no corpo social. Para Foucault (2008), “[...]
¢ a gestdo dessas séries abertas, que, por conseguinte, s6 podem ser
controladas por uma estimativa de probabilidades, ¢ isso, a meu ver, que
caracteriza o mecanismo de seguran¢a” (FOUCAULT, 2008, p. 27).

Inspiradas por este autor, muitas pesquisas denunciam a influéncia
do saber estritamente biomédico'® na construgdo dos corpos, da sua satde
e doenga. Czeresnia (2009) aborda as ambiguidades no discurso da
promogdo a saude, que prevé fortalecer a autonomia dos individuos.
Algumas das criticas sdo que essa autonomia seria regulada, visando
principalmente a livre escolha individual e valorizando a logica dos
mercados; a diminui¢do da responsabilidade pela saide do escopo do
Estado, indicando que cada individuo é responsavel pela sua satde e
também pelas doencas que adquire; por fim, a discrepancia entre a nogdo
de saude (ampla) e as politicas de implantacdo que ainda estariam
vinculadas a biomedicina (especifica nos corpos).

Outra discussdo, proposta por Caponi (2009) é a nogdo mesma de
saiide. Como descrita pela Alma-Ata (1978), satde “[...] is a state of
complete physical, mental and social wellbeing, and not merely the
absence of disease or infirmity, is a fundamental human right”. Este
ambiente convida/obriga o Estado (enquanto possuidor do monopolio da
violéncia fisica e simbdlica legitima) a promover a satide nestes moldes e
protegé-la, e para tal objetivo “[...] requires the action of many other
social and economic sectors in addition to the health sector” (ALMA-
ATA, 1978). Essa nogdo inclui aspectos que a medicina nem sempre
prioriza em sua ciéncia e que o Estado nem sempre consegue/se propde a
fazé-lo.

E interessante refletir sobre o aparato tedrico (e também vivido)
que mantém firme o carater complexo e interligado da satde — relagdes
com o ambiente e com os outros individuos — mas também compreender
que o quadro cognitivo geral e mesmo as propostas de gestdo dos Estados
desmembram e desvinculam — como exemplo, o acesso a educagdo e as
epidemiologias das doengas — a satide da vida ordinéria.

Bourdieu (2008) aponta os discursos da ciéncia como forca
prescritora, ao descrever os fendmenos, a autoridade da ciéncia tem a
forga de prescrevé-los como verdade. Nesta mesma linha analisa Poulain

13 Nomenclatura utilizada para referenciar a medicina ocidental contemporanea,
que destaca os fundamentos bioldgicos e uma explicagdo mecanicista do mundo
e dos corpos.
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(2013a) o discurso da sociologia da satde. O discurso da ciéncia, seu
poder normatizador, encontra fielmente os novos perfis de médicos e
profissionais da saide e mesmo dos que ndo o sdo. Estes tultimos
(individuos que ndo sdo profissionais da satude), posi¢do dominada do
campo dominante da ciéncia biomédica, sdo essenciais para a
conformagdo de um novo campo profissional. Ele é sancionado pelo
Estado e facilita a mobilizagcdo e criagdo de um novo mercado da
obesidade. A promogdo da saude passa pela construgdo desses discursos
e instrumentos.

E nesse sentido que a sociologia da saude tem sido pensada, a partir
de diversas maneiras de compreender seu objeto, que Poulain (2013a),
citando Robert Straus, apresenta duas formas de distinguir a sociologia da
saude: in e on. A sociologia in esta interessada nas causas sociais das
doengas e da satide e muitas vezes é entendida como epidemiologia social.
Ja a sociologia on se interessa pela influéncia que as politicas de saude
publica e econdmica t&ém no acesso aos cuidados médicos; o efeito das
doengas nos diversos papéis sociais; € o0s aspectos sociais das
organiza¢des médicas. Dentro do tema da nutri¢do, Poulain (2013a)
distingue também as formas de abordagem, umas analisando
prioritariamente as transformagdes e praticas alimentares na sociedade
(incluindo os processos de estigmatizagdo) e outras tendo como principal
objeto a produgdo do discurso médico e seus desdobramentos; ou seja,
uma sociologia “da” obesidade e uma sociologia “sobre” a obesidade, que
se estendem a uma “sociologia do conhecimento da obesidade”.
Atualmente entende-se que essas distingdes ndo se mantém na pratica
cientifica, pois ¢ necessario refletir sobre os varios aspectos da “satde” e
também da alimentac¢do/nutri¢ao.

A socioantropologia da alimentagdo e nutrigdo sdo pesquisas que
fazem uma epidemiologia da nutricdo e tem como principal objeto as
influéncias das representagdes sociais na constru¢do dos conhecimentos
nutricionais. Outro objeto de estudos é o ato alimentar, procurando
compreender o que quer dizer comer para as sociedades (POULAIN,
2013a), no sentido do que quer dizer falar para Bourdieu.

Ha ainda pesquisas que t€ém como objetivo compreender qual o
processo de produgdo do saber, quais as pressoes politicas, econdmicas e
sociais sofridas. Nesta corrente de estudos que enfoca relagdes de poder,
os cientistas sdo vistos como atores com preferéncias dadas e sdo
maximizadores de suas oportunidades: “[...] o conhecimento cientifico é
construido num sistema de acdo constituido por pesquisadores em
concorréncia, que desenvolvem estratégias de carreira e mobilizam
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recursos junto a organismos arrecadadores de fundos publicos e privados”
(POULAIN, 2013a, p. 106).

Outra corrente pretende explicitar como determinados
medicamentos foram apresentados a sociedade e como seu uso foi
justificado entre estudantes e profissionais da medicina e partir dai seu
uso passa a ser disseminado como doxa, segundo Bourdieu, como verdade
constituida e ndo mais questionada. Se had apenas algumas décadas
informagdes técnico-cientificas sobre a area médica eram disponiveis
apenas em livros textos, atualmente ha um conjunto de difusores de
informa¢des como publicagdes cientificas, congressos, visitas de
representantes de laboratdério os quais cumprem esta fungdo
(BITENCOURT et al., 2013).

No caso da alimentacdo e nutri¢do, a construcdo desse saber ndo
acontece de forma homogénea. Muitos cientistas tém seus recursos
financiados por industrias alimenticias e também farmacéuticas, levando
ao questionamento do viés de seus resultados. Além disso, a ciéncia da
nutricdo permite com maior facilidade a divulgag¢do de dietas, muitas
vezes vinculadas com nichos de mercado de trabalho e ndo tanto com o
fazer cientifico por si mesmo. Esse aspecto da ciéncia enquanto
constru¢do social € problematizada por Poulain (2013b, p. 29): “[...] isto
¢, o resultado de uma série de fendmenos de interagdo que escapam em
maior ou menor grau a consciéncia de seus atores”. Nesse raciocinio, o
pesquisador desinteressado ¢ um mito a ser desconstruido, principalmente
pela exposicdo dos interesses tanto dos produtores de conhecimento
quanto das instituigdes que promovem a ciéncia.

O mercado de produtos de emagrecimento mais ou
menos medicalizados desenvolveu-se
consideravelmente e novas pilulas apareceram. A
lista de relagdes entre os membros das comissdes
cientificas e a industria dos medicamentos feita
pelo Center for Consumer Freedom (“Centro de
Liberdade dos Consumidores”), uma estrutura de
lobbying financiada pela indistria agroalimentar e
de refeicdes rapidas, € impressionante.
(POULAIN, 2013b, p. 188).

Popkin (2009) vai além em sua analise e inclui ndo s6 a industria
farmacéutica, mas também toda a cadeia de produgdo e consumo de
alimentos. Para ele o aumento da obesidade no mundo tem relacdo direta
com o desenvolvimento da agricultura (com novas sementes, inseticidas,
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fertilizantes, técnicas) gerando o barateamento de alguns produtos; com
o0 investimento em novas tecnologias na pecuaria; com o maior acesso a
supermercados; o baixo custo de 6leos vegetais e bebidas adogadas;
enfim, com toda a transformagdo tecnoldgica dos ultimos anos (incluindo
aqui as facilidades que essas tecnologias trazem aos afazeres domésticos).

O processo de industrializagao dos alimentos também transformou
sua bioquimica. O exemplo que o autor traz ¢ o da pelagra'*, que tem
relagdo com o processamento do milho (a0 moer o milho a vitamina e a
proteina sdo eliminadas). A medida que a populagdo comega a consumir
o milho moido comercialmente disponivel, sua satde se deteriora. A partir
do surto da doenga, as ciéncias da nutri¢do se envolvem cada vez mais
com a descoberta das causas e solu¢des (no caso, a descoberta da vitamina
b3). Nesse exemplo, a ciéncia e a economia se desenvolvem na mesma
propor¢ao que se extinguem praticas alimentares tradicionais (preparo do
milho envolvia deixar o milho de molho no liméo) e coloca em risco a
saude da populagdo (POPKIN, 2009).

O caso aqui estudado, da cirurgia bariatrica, diz respeito a um
procedimento médico (no lugar de medicamento) e no mesmo sentido o
emprego deste procedimento ¢ justificado e disseminado a partir de um
grupo profissional e por uma pluralidade de atores com destaque para os
médicos chamados cirurgides baridtricos. Muitos deles sdo parceiros em
pesquisas privadas (empresas de tecnologias médicas), mas raramente
questionam o fato de haver conflitos de interesse, pois as tecnologias vao
permitir praticidade ao ato médico.

Concordamos com Poulain (2013b) quando este observa que as
ciéncias sociais lancam outro olhar aos problemas, que nao
necessariamente utiliza os termos e questdes propostos pelas ciéncias
médicas. Para o autor, “[...] a principal contribui¢do das ciéncias sociais
estd na sua capacidade de reformular e de reestruturar a problematica do
papel dos determinantes sociais da obesidade a partir de seus proprios
quadros tedricos” (POULAIN, 2013b, p. 21). Seu esfor¢o foi analisar, via
sociologia e antropologia, tanto as politicas publicas quanto a retérica da
luta contra a obesidade, que poderia ter como consequéncia uma acao
frente a prevencdo da doenga.

A partir da transi¢do nutricional'’, as pesquisas visaram prever as
futuras doengas causadas pela alimentagio inadequada. A medida que as

14 Deficiéncia de vitamina b3.

5Transigdo nutricional € o termo utilizado para discutir a alteragdes dos hébitos
alimentares da populagdo. De acordo com os autores, a populacdo passa a comer
mais gorduras, agucares e alimentos industrializados. Conforme as pesquisas,
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pesquisas se tornam mais especializadas e difundidas maior é (ou parece
ser) a vigilincia sobre a alimentacdo de cada um aumentara
proporcionalmente (AMORIM, 2013). Observa-se que processos antes
advindos majoritariamente de regulamentagdes e diretrizes oficiais
atualmente sdo também difundidos pela propaganda de um estilo de vida
saudavel.

O gerenciamento de riscos se torna outro elemento fundamental da
formagdo dos mercados. Czeresnia (2004) define a sociedade
contemporanea como sociedade do risco, onde esse elemento é central
para tomada de decisdo racional. Nesse contexto, o individuo é entendido
como auténomo, que tem capacidade de fazer escolhas informadas,
principalmente de enfrentamento aos riscos. O pressuposto desta pesquisa
¢ de que as praticas, interesses e motivagdes sdo construidas e
reconstruidas a partir de um processo de interatuacdo entre atores e atores
e instituigdes (BOURDIEU, 2000; ZELIZER, 1989).

De forma genérica, riscos sdo as probabilidades de perigo. No
ambito da satide, o objetivo da saude publica ¢ identifica-los e reduzi-los.
A Carta de Otawa (1986) € o marco criador da promogao a saude, que, em
outras palavras, ¢ a capacitacdo dos individuos para que eles proprios
possam controlar a melhoria de sua qualidade de saide e vida, os
individuos s3o pensados aqui como atores maximizadores de suas
oportunidades no sentido da economia neoclassica mencionada
anteriormente. Essa capacitagdo se da através da veiculagdo dos estudos
cientificos dos riscos epidemiolégicos das doencas (CZERESNIA, 2004).

A principio, o conceito de risco epidemioldgico surgiu nos estudos
de doengas transmissiveis, pois para explicar suas causas era necessario
mais que identificar os micro-organismos vinculados a doenca. Foi o
momento da investigacdo de outros fatores envolvidos na doenga o marco
inicial da utilizagdo das técnicas estatisticas, aprimorando os diagndsticos
(CZERESNIA, 2004). Ap6s 1950, a epidemiologia comeca a mobilizar o

essa nova dieta seria a principal responsavel pela transi¢do epidemioldgica no
Pais, ja que a populagao esta sofrendo de “doengas” ndo transmissiveis. O site do
Ministério da Saude traz ainda os dados das mudangas no mundo do trabalho, do
lazer, das atividades fisicas. Mais informagdes sobre todas as transi¢des que
aconteceram no Brasil a partir da década de 1970 podem ser encontradas em
BATISTA FILHO, Malaquias; RISSIN, Anete. A transi¢do nutricional no Brasil:
tendéncias regionais e temporais. Cadernos de Saude Publica. Rio de Janeiro,
v. 19, supp. 1.1, p. 181-191, 2003; e no site do Ministério, disponivel em:
<http://nutricao.saude.gov.br/pas.php?conteudo=reorientacao_servicos>.
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conceito de risco para o estudo das doencas ndo transmissiveis. A
probabilidade como racionalidade, a partir de técnicas, mede as
incertezas. Como argumentam Castiel, Guilam e Ferreira (2010, p. 16),
nela:

[...] esta calcada a abordagem dos ‘fatores de risco’,
isto €, ‘marcadores’ que visam a predicdo de
morbi-mortalidade!® futura. Deste modo, poder-se-
ia identificar, contabilizar e comparar individuos,
grupos familiares ou comunidades em relagdo a
exposi¢do a ditos fatores (ja estabelecidos por
estudos prévios) e proporcionar intervengdes
preventivas.

Czeresnia (2004) expde uma questdo crucial, pois, para ela, o risco
deixa de ser um perigo localizado em alguém ou algum grupo concreto.
A nogao de risco dissolve assim o individuo e passa a tratar de fatores de
risco, abstratamente. O objetivo é “[...] evitar todas as formas provaveis
de irrup¢do do perigo” (CZERESNIA, 2004, p. 451).

Um fator exposto por Poulain (2013a) e que os analistas do risco
ignoram € que os individuos tratam o risco a partir de um célculo de custo-
beneficio. Entdo, o que para uns ¢ racionalidade cientifica, para outros é
escolha razoavel entre vantagens e desvantagens.

Castiel, Guilam e Ferreira (2010, p. 9) fazem uma critica ao uso
dos estudos dos riscos em saude sobre a agéncia dos individuos,
afirmando que “[...] esse ambiente ‘riscofobico’ pode configurar uma
estratégia limitante e produtora de ansiedades e insegurangas ao propor
formatos restritivos de conducdo do comportamento das pessoas”.
Poulain (2013) nos da o exemplo de ansiedade trazido pela crise da “vaca
louca” (encefalite espongiforme bovina) na Europa, em que, no fim, todos
se acusavam de loucos. Numa tentativa de manter a ordem, midias,
cientistas, consumidores e industriais foram considerados como loucos e
tiveram sua razdo desqualificada. Nao havia mais em quem confiar pois
a midia “s6 gosta de manchetes”, os cientistas “sdo vendidos da
indistria”, que, por sua vez, “sd6 pensam no lucro”. A loucura do
consumidor era pela sua incerteza frente aos riscos alimentares e por isso

16 Relagdo entre o niimero de mortes provocadas por determinada doenga, num
dado local e num certo periodo de tempo, e o total de dbitos registados no mesmo
intervalo para a generalidade do grupo populacional em questdo; relacdo entre a
morbidade e a mortalidade.
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estavam prestes a se tornarem esquizofrénicos. No caso da obesidade, “A
robustez das estatisticas e a epidemia!’ de teses alarmistas contribuiram
para fazer com que a obesidade saisse do ambito dos laboratorios, dos
hospitais, do universo da medicina e se tornasse uma questdo de satude
publica, uma questdo coletiva e politica” (POULAIN, 2013b, p. 176).

Para os autores, o que existe ¢ um ambiente globalizado do risco e
que todos (ricos, pobres, rurais e urbanos) sdo afetados pelos riscos
provenientes da modernizacao das formagdes socioecondmicas. Como
ndo ha formas de escapar dos riscos, existe todo um setor econdmico que
oferta produtos de protecdo/prevencdo aos riscos. Esses produtos e
servicos ndo garantem efici€ncia, pois o risco € probabilidade e sempre
ha situagdes imponderaveis (CASTIEL; GUILAM; FERREIRA, 2010).
O que se pode propor ¢ uma volta da confianga a partir de atividades para
“[...] pensar solu¢des para a crise em termos de informacdes, de
comunicacdo e, as vezes, de educagdo do consumidor” (POULAIN,
2013a, p. 87).

Mesmo entendendo como se processa a avaliacdo dos riscos em
saide e como ele se apresenta de forma incerta, temos na
contemporaneidade uma aceitagdo desses preceitos. Considerando
Czeresnia (2004), o conceito de risco epidemiologico seria um sistema de
conhecimentos, onde os principios institucionalizados sdo as estratégias
de contencdo dos riscos, mas que a todo momento sdo questionados e
manipulados para que se adéquem as diversas experiéncias. Como na
contemporaneidade a ideia de individuo é caracterizada pela autonomia,
independéncia e atomizagdo, eles devem ser autdbnomos, mas deter
conhecimento o suficiente para fazer escolhas racionais.

Para Castiel, Guilam e Ferreira (2010, p. 28-29), “[...] o conceito
de risco homogeiniza as contradigdes no presente, estabelecendo que s6
se pode administrar o risco de modo racional, ou seja, por meio da
consideracdo criteriosa da probabilidade de ganhos e perdas, levando em
consideragio as decisdes tomadas”. E nesse espago que o padrdo moral
da individualizagdo da saude se faz perceber.

Czeresnia (2004, p. 451) ainda argumenta que

[...] ocorre entdo um processo de regulacdo em que
os sujeitos sdo impelidos a  realizar
voluntariamente escolhas saudaveis orientadas por
calculos de risco. Neste contexto, risco na

17 Aumento subito do niimero de casos de qualquer doenga ou de qualquer
fenémeno andémalo e negativo.
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sociedade de hoje ¢ compreendido como tecnologia
moral, através da qual individuos e grupos sociais
sdo manejados para estar em conformidade aos
objetivos do Estado neoliberal.

Os individuos sdo levados a crer na individualidade das escolhas e
acdes, mesmo estando intimamente ligados a padrdes ja definidos.
Marion Nestlé (apud POULAIN, 2013b) sugere uma tripla agdo da
industria: a introducgdo (e divulgacdo via marketing e publicidade) de
alimentos hipercaldricos, o apoio as agdes de intervencdo na nutricao
humana pelas autoridades e a acentuacdo da responsabilidade individual
do consumidor (como forma de negar sua participagdo no processo).
Assim, seria a falta de racionalidade dos consumidores que estaria os
levando a obesidade e ndo o conjunto de fatores sociais, economicos/de
mercado, epidemiologicos e cientificos.

A partir desse discurso da liberdade individual, a solu¢do da
transi¢ao nutricional esta em informar o consumidor para ter condigdes
de tomar decisdes baseadas em conhecimento adquirido sobre os riscos
ou mesmo aumentar o pre¢o dos alimentos entendidos como maléficos a
satde como alternativa de diminuir o seu consumo (MAZON, 2010b). J&
a nova sociologia econdmica procura entender as disputas cognitivas que
ocorrem dentro de diferentes campos. Mazon (2010b, p. 263) ressalta dois
elementos que interessam a NSE: “1) as regularidades mentais associadas
a conformagdo de diferentes campo [...]; 2) os Estados sdo criadores de
mercados”.

Nossa escolha pelas analises da Sociologia Economica se da
justamente por percebermos que elas nos auxiliam na compreensdo de
que essa estrutura “modela” as escolhas individuais frente a cirurgia
bariatrica, mas também porque nos permite compreender como o0s
individuos negociam essas escolhas e dessa forma participam da
construcdo da figuragdo do campo das cirurgias.

Conforme Poulain (2013, p. 168),

Essas multiplas perspectivas oriundas de diversos
campos da medicina vdo contribuir para difundir a
ideia de que a obesidade ¢ realmente uma questiao
médica, tanto entre os profissionais da satide como
entre o grande publico. No entanto, ela ainda nao ¢é
uma questdo de saude publica, nem uma questao
social, e tampouco politica. O reconhecimento da
obesidade como questdo de satide publica passa por
duas condi¢des independentes:
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- a institucionalizagdo da tematica, com o
estabelecimento de sociedades de especialistas, de
revistas especializadas, de servicos também
especializados nos hospitais;

- a transformag@o de seu estatuto epistemologico,
com o deslocamento de sua defini¢do qualitativa
para a quantitativa, com sua designagdo enquanto
doenca, e, enfim, com a utilizagio do termo
“epidemia”.

E nesse sentido que se faz necessario compreender a construgio da
problematica obesidade, mas principalmente na sua mais nova e razoavel
solugdo: a cirurgia bariatrica e metabolica.

Propomos para esta pesquisa o enfoque da Sociologia Econdmica
baseado em Bourdieu (2005) que sera detalhado adiante abordando a
produgdo de conhecimento sobre a saude, seus produtores e consumidores
enquanto um campo no qual ha disputa de poder e este campo sé pode ser
compreendido situando os atores conforme seus diferentes capitais,
visdes de mundo e onde a cirurgia bariatrica aparece como bem simboélico
a ser negociado.
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2 SOCIOLOGIA ECONOMICA

Neste capitulo, abordaremos a historia da medicina e o contexto da
construgdo da cirurgia bariatrica como solu¢do para os problemas da
obesidade. Na primeira secdo, trataremos das caracteristicas do campo
enquanto conceito sociologico. Em seguida, discutiremos como o Estado
constroi esse mercado a partir da legislacdo e também como razoabilidade
frente ao tratamento da obesidade. Nesse momento, discutiremos as
principais legislagdes e as técnicas aprovadas no Pais. Na terceira e ultima
secdo, traremos os dados sobre a expansdo do mercado de cirurgias
bariatricas e metabolicas e como, ao longo do tempo, ela se estabelece.

2.1 O MERCADO E SUAS CARACTERISTICAS

Conforme ja mencionamos, o campo se faz a partir de disputas
(BOURDIEU, 2005) e esse processo constitui a dindmica interna dos
mercados. Mapear os atores envolvidos, seus capitais e estratégias no
mercado, permite-nos visualizar a estrutura desse mercado e compreender
como os atores mobilizam sentidos e capitais nesse espaco socialmente
construido. Permite-nos também analisar o mercado de cirurgias
bariatricas e metabolicas no Pais.

As estratégias de luta ndo seriam definidas unicamente pelo livre
interesse dos atores, tampouco pelo céalculo estritamente utilitarista, mas
estariam condicionadas a pressdo estrutural do campo e a posicio
relacional do agente em relagdo aos demais parceiros. A partir do que
chamamos de identificagdo do campo, poderemos avangar no que diz
respeito a violéncia simbdlica e relagdes que dao sentido as mudangas que
acontecem nesse espago.

[...] violéncia suave, insensivel, invisivel a suas
proprias vitimas, que se exerce essencialmente
pelas vias puramente simbolicas da comunicacdo e
do conhecimento, ou, mais precisamente, do
desconhecimento, do reconhecimento ou, em
altima instancia, do sentimento. Essa relagao social
extraordinariamente ordinaria oferece também
uma ocasido Unica de apreender a logica da
dominacdo, exercida em nome de um principio
simbolico conhecido e reconhecido tanto pelo
dominante quanto pelo dominado, de uma lingua
(ou uma maneira de falar), de um estilo de vida (ou
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uma maneira de pensar, de falar ou de agir) e, mais
geralmente, de wuma propriedade distintiva,
emblema ou estigma, dos quais o mais eficiente
simbolicamente ¢é essa propriedade corporal
inteiramente arbitraria e ndo predicativa que é a cor
da pele. (BOURDIEU, 2012, p. 7-8).

O campo ¢, como as demais esferas sociais, um universo de
crengas, em que as dimensdes simbdlicas sdo de fundamental importancia
no engendramento das relagdes, que sdo baseadas em um sistema de
valores que orienta a acdo dos individuos. Ndo podemos deixar de
enfatizar que o presente trabalho se propde a pensar de forma mais
relativa e leva em consideragdo o que os autores da nova sociologia
econdmica preconizam: uma natureza interativa das relacdes entre as
agOes individuais e as instituicdes. O individuo usa os modelos
institucionais disponiveis ao mesmo tempo em que os confecciona
(BOURDIEU, 2005; FLIGSTEIN, 2001; SILVA-MAZON, 2010).

Bourdieu (2005, p. 22) lembra que “[...] as trocas nunca sdo
completamente reduzidas a sua dimensdo econdémica”, ou lembrando
Durkheim (1995): “[...] os contratos sempre tém cldusulas ndo-
contratuais”. A partir de Durkheim, todas as andlises sociologicas do
mercado versam sobre o fato da viabilidade do contrato depender da
existéncia de um fundo institucional composto pela moral, direito e
tradi¢do (RAUD, 2007, p. 210).

Mazon (2010% p. 174) observa que padrdes e guias de qualidade
dependem de “[...] como interesses ¢ motivagdes podem ser formulados
e reformulados num processo de interatuagdo Estado e mercado”. Por
exemplo, a partir de 2000, a técnica cirurgica “gastrectomia vertical —
Sleeve” comegou a ser avaliada e posteriormente aprovada pelos
consensos médicos nacionais. Logo mais, em 2010 a legislagdo do CFM
se altera e inclui o procedimento no rol das técnicas. Hoje esta técnica €
a segunda mais realizada no Pais.

Existe uma dimensao politica inerente a toda relagdo no campo,
onde Bourdieu (2005) afirma que os agentes ndo se encontram em
igualdade de posi¢cdes, mas sdo dotados de diferentes quantidades e
formas de poder, exercendo ou sofrendo dominagdo. “O campo é um
subsistema social, ou um espaco estruturado de posi¢cdes, onde os
diferentes agentes que ocupam as diversas posi¢des lutam, tendo em vista
a apropriacdo do capital especifico ao campo e/ou a redefinicdo desse
capital” (RAUD-MATTEDI, 2005, p. 210).



57

Voltando a Bourdieu, para ele, a norma néo explica a agdo social,
mas ela €, sim, uma apropriacdo que o ator pode fazer da instituicdo. Este
respeito a uma regra social consiste numa agdo social que pode ser
orientada a fins, a valor, pelo afeto ou pela tradicdo (MAZON, 2010a).
Quando nos referimos a produgdo de conhecimento cientifico através de
artigos, congressos ¢ informag¢des que circulam pela internet,
consideramos entdo que nao ¢ a regra, diretriz ou artigo cientifico que vai
determinar as ac¢des das pessoas, mas ela pode trazer informagdes, guias
e incentivos a serem aceitos, apropriados e postos em pratica ou ndo, estas
informagdes fornecem o ambiente moral no qual decisdes podem ser
tomadas e pode fornecer ainda critérios de classificagdo da realidade.

Nosso trabalho se posiciona em oposi¢do a duas frentes: a primeira
¢ a da Nova Economia Institucional e sua pressuposi¢do do ator racional;
a segunda ¢ a racionalizagdo da satide com sua nogao de risco. Tanto em
uma abordagem como em outra, os individuos agiriam apenas de forma
racional diante da obesidade e fariam a cirurgia como forma de diminuir
os riscos. O que essas analises ndo questionam € como o risco € construido
socialmente e se torna um quadro cognitivo legitimo; igualmente nao
articulam os fatores sociais (como o estigma), histéricos e politicos na
analise sobre a tomada de decisdo frente a cirurgia.

Miceli (2014, p. 22), ao se referir a obra de Bourdieu (2014), nos
resume bem essas ambivaléncias e nos lembra que

[...] ‘a dimensdo moral da atividade estatal’
implica a feitura e a imposicdo de um
conjunto de representacdes e valores comuns
em meio a empreitada de domesticagdo dos
dominados. Deriva dai a ambivaléncia das
estruturas estatais associadas ao Estado do
bem-estar, sobre as quais nunca se sabe ao
certo se constituem instituigdes de controle
ou de servigo; sendo de fato as duas coisas ao
mesmo tempo, s6 conseguindo controlar na
medida em que prestam servicos ou
distribuem recursos.

Bourdieu (2009) observa que os sujeitos sdo, de fato, agentes que
atuam e que sabem, dotados de um senso pratico, de um sistema adquirido
de preferéncias, de principios de visdo e de divisdo, de estruturas
cognitivas duradouras (que sdo incorporacao de estruturas objetivas) e de
esquemas de acdo que orientam a percep¢do da situagdo e a resposta
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adequada. O habitus é essa espécie de senso pratico do que se deve fazer
em determinada situagdo, “[...] assim, as disposi¢des (habitus) sdo
inseparaveis das estruturas [...] que as produzem e as reproduzem”
(BOURDIEU, 2012, p. 55). Ao falar do campo econdmico, Bourdieu
(2005, p. 22) observa que estas sdo “[...] disposi¢des adequadas, porque
adquiridas em e por uma experi€éncia precoce e prolongada das
necessidades do campo”.

2.2 QUANDO O ESTADO CRIA O MERCADO: O MERCADO DAS
CIRURGIAS BARIATRICAS E METABOLICAS

De acordo com Bourdieu (2014, p. 50),

[...] o Estado ndo ¢ um bloco, ¢ um campo. O
campo administrativo, como setor particular do
campo do poder, ¢ um campo, isto é, um espago
estruturado segundo oposicdes ligadas a formas de
capital especificas, interesses diferentes.

Mobilizamos as andlises da Sociologia Economica para refletir
sobre a criacdo de mercados e pensando o campo das cirurgias bariatricas
como a emergéncia de um novo mercado na area da saude. Autores como
Bourdieu (2000) e Fligstein (2001) se distanciam da visdo tanto do estado
keynesiano como conjunto de atores politicos poderosos e voluntarios a
formar novos mercados a partir da agdo do Estado e igualmente se
distanciam do suposto dos atores econdmicos maximizadores de suas
oportunidades da econdmica neocléssica (e que pensa o Estado como
mera muleta para corrigir falhas de mercado). Num caminho alternativo,
estes autores propdem a ideia da constru¢do de mercados como parte de
um processo contingente de consequéncias impremeditadas no sentido
weberiano (BOURDIEU, 2000; FLIGSTEIN, 2001).

De acordo com Bourdieu (2005) e Fligstein (2001), a sociologia
econdmica constrdi a analise do campo econdmico a partir dos aspectos
historicos, culturais e politicos. Sdo as interatuacdes entre estes aspectos
nas demandas por legitimag@o, entre os agentes das trocas, que focamos
nosso interesse. Abordamos igualmente, utilizando a ideia do Estado
como criador de mercado. Como que as acdes do Estado frente a
valorizagdo de um estilo de vida e ao combate a obesidade criaram um
universo de possiveis para o surgimento de mercados como clinicas de
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18 ¢ alimentos

estética, academias de ginastica, musas e musos fitness
“saudaveis”.

Fligstein (2001, p. 31) argumenta que

O Estado ¢ um dos atores preferenciais na
construgdo e  manutencdo dos  arranjos
institucionais; criando as leis e regulamentagdes
relativas a politica fiscal, ao capital financeiro, a
concorréncia, as relagdes salariais, as patentes e aos
direitos de propriedade; promove compras
publicas; financia a pesquisa e a constru¢do de
infraestruturas; participac@o no capital de empresas
(dgua, eletricidade); garante juridicamente a
aplicacdo dos contratos e tem ainda as fungdes de
assisténcia social (como creches para que as
mulheres trabalhem) e redistribuicao.

Os Estados, ao se construirem, constroem os diferentes mercados
(FLIGSTEIN, 2001; BOURDIEU, 2005). A partir do processo de
interatuagdo entre mercado e Estado, novos arranjos institucionais sao
criados. “Institui¢cdes referem-se a regras compartilhadas, que podem ser
leis ou entendimentos coletivos, mantidos pelo costume, por um acordo
explicito ou implicito” (FLIGSTEIN, 2001, p. 29). E a crenca e a
confianga organizadas, que por serem reconhecidas como reais, se tornam
reais (BOURDIEU, 2014).

Para Bourdieu (2014, p. 38), ¢ a construgdo de recursos
organizacionais (materiais e simbolicos) que significa a construcdo do
Estado.

Em outras palavras, o que chamamos Estado, [...] é
uma espécie de principio da ordem publica,
entendida ndo s6 em suas formas fisicas evidentes
mas também em suas formas simbolicas
inconscientes, e tudo indica que profundamente
evidentes. Uma das fungdes mais gerais do Estado
¢ a produgdo e a canonizagdo das classificagdes
sociais.

Bourdieu (2000), ao analisar o mercado de casas proprias na
Franga, mostra o momento em que o Estado francés ¢ preenchido por

18 Pessoas adeptas a pratica de exercicios que contribuem para a boa forma fisica.
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atores formados na escola do liberalismo. Deste momento em diante, o
mercado de casas proprias, como qualquer outro arbitrario cultural, surge
pela acdo do Estado que alimenta tanto a oferta como a demanda com
diferentes incentivos e subsidios. Fligstein (2001) mostra o surgimento do
mercado de informatica nos EUA nos mesmos moldes e que emerge a
partir da preocupacgdo militar estadunidense em tempos de Guerra Fria.
Bourdieu (2000; 2014) lembra que o Estado € um importante construtor
de categorias no sentido dado por Durkheim. Ha de se observar o efeito
simbodlico da agdo do Estado.

Ha uma politica reconhecida como legitima,
quando nada porque ninguém questiona a
possibilidade de fazer de outra maneira, e porque
ndo ¢ questionada. Esses atos politicos legitimos
devem sua eficécia a sua legitimidade e a crenga na
existéncia do principio que os fundamenta.
(BOURDIEU, 2014, p. 39).

Analisar diversas fontes — e principalmente os pacientes — nos
permitiu vislumbrar certas caracteristicas do objeto, principalmente das
possiveis razdes admitidas explicitamente ou implicitamente para a
realizacdo da cirurgia bariatrica. Admitimos previamente que muitas sdo
as formas de experienciar o sobrepeso ¢ a obesidade, dependendo dos
espacos por onde circulam os agentes e da maneira pelas quais eles
capitalizam ou ndo essa experiéncia. Sao essas diversas formas de “lidar”
com a obesidade e o sobrepeso que estdo em disputa e negociagdo. A
cirurgia bariatrica também ¢é negociada dependendo do habitus de cada
individuo. Como afirma Zelizer (2011, p. 37),

[...] as pessoas criam vidas conexas pela
diferenciag@o de seus lagos sociais multiplos entre
si, marcando os limites entre os lagos diferentes por
meio de praticas cotidianas, sustentando os lagos
por meio de atividades conjuntas (inclusive
atividades  econdmicas), mas  negociando
constantemente o contetido exato de lagos sociais
importantes.

Porém, conforme indica Bourdieu (2014), ndo € porque as pessoas
disputam o sentido da cirurgia bariatrica (a favor ou contra) que elas nao
compartilhem a mesma estrutura mental que pressupde a cirurgia.
Bourdieu (2014) da como exemplo o calendario e o relégio, onde mesmo
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a pessoa que se atrasa, estd respeitando a ordem estabelecida, que ¢ a
classificacdo oficial do tempo.

Se esses atos obtém o consentimento, se as pessoas
se inclinam — ainda que se revoltem, sua revolta
supde um consentimento — é que no fundo
participam consciente ou inconscientemente de
uma espécie de ‘comunidade ilusoria’ [...], que é a
comunidade de pertencimento a uma comunidade
que chamaremos de nagdo ou Estado, no sentido
conjunto de pessoas reconhecendo os mesmos
principios universais. (BOURDIEU, 2014, p. 41).

E nesse sentido que recriamos aqui o processo de construgio de
possibilidade da cirurgia bariatrica e metabdlica pelo Estado, e ela se da
antes — com o direito universal a satide e as estratégias de prevengdo e
combate a obesidade.

A historia de inclusdo da obesidade na legislagdo comega com as
politicas de alimentacdo e nutricdo. A Portaria n® 1.156, de 31 de agosto
de 1990 instituiu o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
(SISVAN), com os seguintes objetivos:

1- Manter o diagndstico atualizado de situagdo do
pais, no que se refere aos problemas da éarea de
alimentag@o e nutri¢do que possuem relevancia em
termos de saude publica;

2- Identificar as dareas geograficas e grupos
populacionais sob risco avaliando as tendéncias
temporais de evolugdo dos problemas detectados;
3- Reunir dados que possibilitem identificar e
ponderar os fatores mais relevantes na génese
desses problemas;

4- Oferecer subsidios ao planejamento e a
execucdo de medidas para a melhoria da situagdo
alimentar e nutricional da populagdo brasileira.

Em 1999, a Portaria n® 710/GM/MS, aprovou a Politica Nacional
de Alimentagdo e Nutrigdo (PNAN), onde ja se apresentava dados sobre
a epidemiologia da obesidade no Pais:

Convivendo com o quadro carencial apresentado,
observa-se no Brasil, por outro lado, a evolugdo



62

epidémica da obesidade, das dislipidemias'® e suas
relagdes com as doengas cardiovasculares. Trata-
se, nos termos em que hoje se apresenta, de uma
situagdo epidemiologica nunca antes
experimentada.

Segundo  relatério  conjunto do  Banco
Interamericano de Desenvolvimento e da
Organizacdo Mundial da Satde, de 1996, o
incremento da obesidade e das enfermidades
cronicas associadas a alimentagao, particularmente
nos grupos de baixo nivel socioecondmico, tem
alcangado proporgdes da ordem de 50% entre os
adultos.

A obesidade na populacdo brasileira esta se
tornando bem mais frequente do que a prdpria
desnutri¢do infantil, sinalizando um processo de
transicdo  epidemiologica que deve  ser
devidamente valorizado no plano da satde
coletiva. As doencas cardiovasculares, que
representam a principal causa de morte e de
incapacidade na vida adulta e na velhice e sdo
responsaveis, no Brasil, por 34% de todas as causas
de obito, estdo relacionadas, em grande parte, com
a obesidade e com praticas alimentares e estilos de
vida inadequados.

Cabe registrar que a avaliagdo antropométrica dos
brasileiros adultos, pelo indice de Massa Corporal,
decorrente da Pesquisa Nacional de Saude e
Nutrigdo PNSN, realizada em 1989 e divulgada em
1990, indicou que cerca de 24,6% apresentavam
sobrepeso e 8,3% eram obesos. O problema
comega a ser evidenciado também em criangas e
adolescentes. Ainda em 1990, os resultados do
Estudo Multicéntrico sobre a Prevaléncia do
Diabetes Melito, promovido pelo Ministério da
Satde, mostraram a ocorréncia de 7,6% de casos na
faixa de 30 a 69 anos, resultados compativeis com
os encontrados em Pernambuco (1998). Estima-se
que existam 5 milhdes de diabéticos no Pais, 50%
dos quais desconhecem a sua situagdo. (BRASIL,
1999).

1 Disturbio nos niveis de lipidios e/ou lipoproteinas no sangue.
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Essa portaria foi revogada pela de n° 2.715/GM/MS, em 2011, que
a atualizou.

Em 2001 houve a aprovagdo do ‘“Primeiro Plano Nacional de
Seguranca Alimentar e Nutricional pela Camara Interministerial de
Seguranca Alimentar e Nutricional — CAISAN, [...] em conformidade
com as diretrizes e prioridades propostas pelo Conselho Nacional de
Seguranca Alimentar e Nutricional”. Gerando em 2012 a Resolucdo n°
1/CAISAN, que instituiu o I Plano Nacional de Seguranca Alimentar e
Nutricional (PLANSAN 2012/2015) (BRASIL, 2011).

A Portaria n° 2.246, de 2004 instituiu as “[...] orientagdes basicas
para a implementacdo das Acdes de Vigilancia Alimentar ¢ Nutricional,
no ambito das a¢des basicas de satde do Sistema Unico de Saude — SUS”
(BRASIL, 2004) e tinha como objetivos:

I - fornecer informagao continua e atualizada sobre
a situagdo alimentar e nutricional dos municipios e
dos estados;

II - identificar areas geograficas, segmentos sociais
e grupos populacionais sob risco dos agravos
nutricionais;

III - promover o diagnostico precoce dos agravos
nutricionais, seja de baixo peso ou sobrepeso e/ou
obesidade, possibilitando agdes preventivas as
conseqiiéncias desses agravos;

IV - possibilitar o acompanhamento e a avaliagido
do estado nutricional de familias beneficiarias de
programas sociais; €

V - oferecer subsidios a formulagdo e a avaliagdo
de politicas publicas direcionadas a melhoria da
situagdo alimentar e nutricional da populagao
brasileira.

O Plano de Ag¢des Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas
Cronicas Nao Transmissiveis no Brasil 2011-2022; (BRASIL, 2011)
também coloca em evidéncia as questdes do sobrepeso e obesidade no
Pais propondo estratégias de “combate” a obesidade.

Desde 1999 o Sistema Unico de Satide (SUS) desenvolve agdes
para a atencdo ao portador de obesidade grave, as quais visam a
assisténcia integral. A portaria GM/MS n°252%° de 1999 ¢ o primeiro

20O documento ndo esta disponivel, apenas sua referéncia na Portaria n° 196, de
29 de fevereiro de 2000.



64

registro de legislagdo especifica para o tratamento de pacientes com
obesidade, pois inclui a gastroplastia na Tabela do Sistema de
Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Satide — SIH/SUS e
credencia hospitais aptos a realiza-la.

Em 2000, a Portaria n° 196, de 29 de fevereiro (assinada por Barjas
Negri) tratou da aprovagdo dos “[...] critérios clinicos para a indicagéo de
realizagdo de gastroplastia como tratamento cirargico da obesidade
morbida, no ambito do Sistema Unico de Saude”; “instituir Centros
Nacionais de Referéncia para Cirurgia Bariatrica”; e “Estabelecer os [...]
critérios gerais para a selecdo de hospitais a serem cadastrados como
Centros Nacionais de Referéncia para Cirurgia Bariatrica”. Os critérios
para a indicagao cirurgica foram baseadas no Consenso da SBCBM:

a - Paciente portador de obesidade de grandes
proporgoes, de duragdo superior a 02 (dois) anos,
com Indice de Massa Corpérea - IMC superior a 40
kg/m? e resistente aos tratamentos conservadores

(dietoterapéuticos, psicoterapicos,
medicamentosos,  por  exercicios  fisicos)
realizados, continuamente, ha pelo menos 02 (dois)
anos.

b - Pacientes obesos com IMC superior a 35 kg/m?,
portadores de doenga cronica associada (diabetes,
hipertensdo, artropatias, hérnias*' de disco, apnéia
do sono) cuja situagdo clinica é agravada pelo
quadro de obesidade. (BRASIL, 2000).

Em principio apenas 14 Centros Nacionais de Referéncia para
Cirurgia Bariatrica seriam aprovados, sendo distribuidos da seguinte
forma: “Regido Nordeste — 04 (quatro) Centros; Regido Sudeste — 06
(seis) Centros; Regido Sul — 02 (dois) Centros; Regido Norte — 01 (um)
Centro; e Regido Centro-Oeste — 01 (um) Centro” (BRASIL, 2000).

Atualmente o SUS conta com 74 servigos de Assisténcia de Alta
Complexidade ao Individuo com Obesidade, em 21 (vinte e um) Estados
(CONITEC, 2017). Os seis Estados da Federag@o nos quais nao existem
servicos habilitados pelo SUS em cirurgia Bariatrica sdo: Amazonas,
Roraima, Amapa, Rondonia, Goias e Piaui.

Em 2001, foi assinada por Jos¢ Serra a Portaria GM/MS n° 628,
que revoga as duas anteriores. Ela, além de aprovar o Protocolo de

2 Tumor mole, que se forma com a saida total ou parcial de uma viscera para fora
da membrana que a reveste, através de uma rotura desta.
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Indicagdo de Tratamento Cirurgico da Obesidade Mérbida — Gastroplastia
no ambito do Sistema Unico de Saude — SUS; aprovar as Normas para
cadastramento e Centros de referéncia em Cirurgia Bariatrica; e
relacionar os hospitais ja cadastrados no Sistema Unico de Saude como
Centro de Referéncia em Cirurgia Bariatrica, igualmente coloca sob
responsabilidade do Fundo de Ag¢des Estratégicas ¢ Compensacio
(FAEC) as despesas decorrentes do tratamento cirurgico de obesidade
morbida.

Em 2007 essas portarias foram revogadas e as Portarias n® 1569,
n° 1570 e n° 492 sdo assinadas. As Portarias n° 1.569/GM e n° 1.570/GM,
ambas assinadas por Jos¢ Gomes Tempordo em 28 de junho de 2007,
institui as “[...] diretrizes para a atencdo a saude, com vistas a prevencao
da obesidade e assisténcia ao portador de obesidade” e “[...] determina a
operacionalizagdo da assisténcia ao portador de obesidade grave”,
respectivamente (BRASIL, 2007¢). A Portaria n® 492 ¢ assinada por José
Carvalho de Noronha e aprova:

I - Anexo I - Diretrizes para a Atengdo ao Paciente
com Obesidade Grave;

1I - Anexo II - Normas de
Credenciamento/Habilitagdo de Unidade de
Assisténcia de Alta Complexidade ao Paciente
Portador de Obesidade Grave; e

IIT - Anexo III - Formulario de Vistoria. (BRASIL,
2007¢).

E nesse momento que aparecem a preocupa¢do com a “[...]
implementagdo do processo de regulacdo, fiscalizagdo, controle e
avaliagdo da atengdo ao portador de obesidade, com vistas a qualificar a
gestdo publica” e com “a necessidade de promover estudos que
demonstrem o custo-efetividade e analisem as diversas formas de
intervencdo na obesidade” (BRASIL, 2007a).

Tal como mencionado na introdu¢do — a ideia de urgéncia para
tratar a obesidade aparece como divulgagdo positiva da cirurgia, sempre
vinculada a sua exceléncia/eficiéncia —, ha também o apagamento na
legislacao do adjetivo moérbido para tratar dos pacientes candidatos a
cirurgia (somente encontrado nas Portarias n° 196/2000 e 628/2001).
Nesse ponto fica nitido aquilo que Bourdieu (2014, p. 67-68) aponta como
alterag¢@o no campo simbolico:
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[...] mobilizar a doxa e transformar o que ¢
tacitamente admitido como sendo obvio, o que
todos os membros de uma ordem social conferem
a essa ordem: mobilizar de tal maneira que as
proposigdes enunciadas por esse grupo possam
funcionar como palavras de ordem e proceder a
essa operacdo extraordindria que consiste em
transformar uma constatagdo em norma, em passar
do positivo ao normativo.

Assim também podemos perceber nas legislagdes vigentes a falta
da fonte do que ¢é sugerido. Apenas na Portaria n° 196 (BRASIL, 2000)
explicita que “[...] as indicagdes clinicas para a realizacdo de
gastroplastia, de acordo com consenso®? estabelecido pela Sociedade
Brasileira de Cirurgia Bariatrica/SBCB”.

As legislagdes em vigor que abordam os impedimentos e
indicagdes para a cirurgia sdo as Portaria n® 424 e n° 425, de 19 de Margo
de 2013, ambas assinadas por Alexandre Rocha Santos Padilha.

A Portaria n° 424 “Redefine as diretrizes para a organizagdo da
prevengdo e do tratamento do sobrepeso e obesidade como linha de
cuidado prioritaria da Rede de Atengdo a Saude das Pessoas com Doengas
Cronicas” (BRASIL, 2013a). Ja4 a Portaria n° 425 “Estabelece
regulamento técnico, normas e critérios para a Assisténcia de Alta
Complexidade ao Individuo com Obesidade” (BRASIL, 2013b).

Em seu art. 4, a portaria define as atribui¢cdes de cada Componente
da Rede de Atencdo a Satude das Pessoas com Doencas Cronicas, desde a
Atencdo Basica, Atengdo Especializada (ambulatorial; hospitalar; e
Urgéncia e Emergéncia) até Sistemas de Apoio e Sistemas Logisticos. Em
seu paragrafo unico, garante o acesso aos servicos especializados, “[...]
independente da natureza juridica dos estabelecimentos de saude”
(BRASIL, 2013a).

Em seu primeiro anexo, a Portaria n® 424 dispde as diretrizes gerais
para o tratamento cirurgico da obesidade.

As indicagdes cirurgicas sio:

a. Individuos que apresentem IMC 350 Kg/m2;
b. Individuos que apresentem IMC 340 Kg/m?, com
ou sem comorbidades, sem sucesso no tratamento

22 Consenso ndo oficial, pois o documento do Consenso Brasileiro

Multissocietario em Cirurgia da Obesidade iniciou as discussdes em 2004 e foi
publicado apenas em 2008.
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clinico longitudinal realizado, na Atengdo Basica
e/ou na Atencdo Ambulatorial Especializada, por
no minimo dois anos e que tenham seguido
protocolos clinicos;

c. Individuos com IMC > 35 kg/m2 e com
comorbidades, tais como pessoas com alto risco
cardiovascular, Diabetes Mellitus e/ou Hipertensao
Arterial Sistémica de dificil controle, apneia do
sono, doengas articulares degenerativas, sem
sucesso no tratamento clinico longitudinal
realizado por no minimo dois anos e que tenham
seguido protocolos clinicos. (BRASIL, 2013a).

Além das indicagoes, alguns critérios devem ser considerados.

I. Individuos que ndo responderam ao tratamento
clinico longitudinal, que inclui orientagdo e apoio
para mudanca de habitos, realizagdo de dieta,
atengdo psicologica, prescrigdo de atividade fisica
e, se necessario, farmacoterapia, realizado na
Atencdo Basica e/ ou Atengdo Ambulatorial
Especializada por no minimo dois anos e que
tenham seguido protocolos clinicos;

II. Respeitar os limites clinicos de acordo a idade.
Nos jovens entre 16 e 18 anos, podera ser indicado
o tratamento cirurgico naqueles que apresentarem
o escorez maior que +4 na andlise do IMC por
idade, porém o tratamento cirirgico ndo deve ser
realizado antes da consolidagdo das epifises de
crescimento. Portanto, a avaliagdo clinica do jovem
necessita constar em prontuario e deve incluir: a
analise da idade Ossea e avaliagdo criteriosa do
risco-beneficio, realizada por equipe
multiprofissional com participagdo de dois
profissionais médicos especialistas na area . Nos
adultos com idade acima de 65 anos, deve ser
realizada avaliacdo individual por equipe
multiprofissional, considerando a avaliagdo
criteriosa do risco-beneficio, risco cirtrgico,
presenca de comorbidades, expectativa de vida e
beneficios do emagrecimento;

III. O individuo e seus responsaveis devem
compreender todos os aspectos do tratamento e
assumirem O COmpromisso com o segmento pos-
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operatorio, que deve ser mantido por tempo a ser
determinado pela equipe?;

IV. Compromisso consciente do paciente em
participar de todas as etapas da programagdo, com
avaliacdo pré-operatoria rigorosa (psicologica,
nutricional, clinica, cardiologica, endocrinoldgica,
pulmonar, gastro-enterolégica e anestésica).
(BRASIL, 2013a).

Em relagdo a idade, a recomendagdo ¢ irrestrita para pacientes
entre 18 e 65 anos. Para individuos mais novos ou mais velhos, é
necessaria avaliagdo individual pela equipe médica. A cirurgia em
criangas e adolescentes deve ter acompanhamento e aprovacao de um
pediatra. Para os menores de idade, é necessario também consentimento
familiar.

Ja em relacdo ao tempo de doenca, a indicagdo de cirurgia ¢ feita
para pacientes que apresentam obesidade e comorbidades hd mais de dois
anos, com acompanhamento e tratamento tradicional. Nem sempre tempo
de tratamento corresponde ao tempo de doenga. Muitos relatos nas midias
sociais € que a obesidade acompanha os pacientes desde a infincia, mas
também ha casos de obesidade pos-gravidez. A legislagdo obriga que se
trate clinicamente a obesidade por dois anos e apenas em casos de
ineficacia a cirurgia ¢ indicada.

A Portaria n® 424, de 19 de margo de 2013 também dispde sobre as
contraindicagdes a cirurgia. Sao elas:

a. Limitacdo intelectual significativa em pacientes
sem suporte familiar adequado;

b. Quadro de transtorno psiquidtrico ndo
controlado, incluindo uso de alcool ou drogas
ilicitas; no entanto, quadros psiquidtricos graves
sob controle n3o sdo contra-indicativos
obrigatorios a cirurgia;

¢. Doenga cardiopulmonar grave e descompensada
que influenciem a relagdo risco-beneficio;

d. Hipertensao portal, com varizes
esofagogastricas; doengas imunoldgicas ou
inflamatorias do trato digestivo superior que
venham a predispor o individuo a sangramento
digestivo ou outras condi¢des de risco;

2 E comum que os pacientes assinem uma declaracdo de ciéncia dos riscos
cirtirgicos, bem como das consequéncias de curto, médio e longo prazo.
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e. Sindrome de Cushing?* decorrente de hiperplasia

na suprarrenal ndo tratada e tumores enddcrinos.
(BRASIL, 2013a).

Podemos perceber que os individuos que se submetem ao
tratamento cirargico devem cumprir critérios rigidos e excludentes. Como
esses critérios nem sempre sdo seguidos pelo setor privado — e ha mais
ofertas de profissionais e clinicas dispostas a realizar a cirurgia —, nao ¢
dificil entender como o sistema privado possui frequéncia superior de
realizagdo da cirurgia quando comparado ao sistema publico.

A Portaria n® 425 trata em seus anexos das

[...] diretrizes gerais para o tratamento cirtrgico da
obesidade e acompanhamento pré e pds-cirurgia
bariatrica; [...] normas de
Credenciamento/Habilitacdo para a Assisténcia de
Alta Complexidade ao Individuo com Obesidade;
[...] e relag@o dos procedimentos para o tratamento
cirargico da obesidade na Tabela de
Procedimentos, Medicamentos ¢ OPM25 do SUS.

(BRASIL, 2013b).

As normas para o acompanhamento pré-cirirgico sdo apresentadas
no quadro seguinte:

Quadro 2: Normas de acompanhamento ao paciente.

Pré-operato- Avaliagdes
rio/Fases o ’ . o
Fase i Avaliacio pelo cirurgiio, clinico o endocrmologista, nutnicionssta, psicélogo, car-
phittek)

diologista, preumologista e %mndo necessario pelo psiquiatra, angrologista, gas-
troenterologista e ginecologista.

Individuos com IMC*50 kg/m® recomenda-se perda ponderal de 10 a 20% do
excesso de peso 0o pré-opefatorio.

Reuntdes do grupo multiprofissionats, realizadas mensalmente, devem enfatizar a
ﬁl_\gdan(;a de habiios com objettvo de mformar, orientar e educar para mudancas de
abitos.

Fase secundiria

Avaliacio do risco cirirgico

Exames pre-operatorios: Radiografia simples de torax, ECG. ulirassonografia de
abdémen tofal, ‘Eiofa%ogastrodn_odenoscopla. hemograma com plaquetas, TP, KTTP
creatinma, sodio, potassio, bilirrubina fotal e fragpes, glicenna de jejum. TGO,
TGP, GGT. acido drico, cdleio 10mico, cloretos, ferro Sérico, fosfatase alcalina,
icqse em jejum. urela, magnesio. potassto, T4, TSH. colesterol total. HDL.
nglicérides, glicose pos-dextrosol msulma. hemoglobma glicosilada, (sorologras

1[3)13%.1 hepatite B, C e HIV, espirometria, ferritna, vitamina B12, 25 (OH) vitamina

2 Doenga que ocorre devido & elevada quantidade de cortisol no sangue e pode
ter origem enddgena ou exogena.
% Orteses, Proteses e Meios Auxiliares de Locomogdo.
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Fonte: Brasil, 2013b.

O pods-operatorio deve ser feito por mais 18 meses apos a cirurgia
e os exames devem ser realizados de acordo com a periodicidade

estabelecida no quadro que segue:

Quadro 3: Consultas de acompanhamento no pos-cirtrgico.

CONSULTAS DE ACOMPANHAMENTO NO PERIODO POS-OPERATORIO E EXAMES POS-
OPERATORIOS

Entre 15 a 30 dias (1° més o
Consulta com cirursiio e nuiricionista.

No 2° més N . i
Consulta com cirurgido, nutricionista e psicologo
Exames pos-Operatorios.

(No 3° mes

Consulta com clinico. psicélogo e nutricionista
(No 4° més . . j
Consulta com clinico. nutricionista e psicélogo

[No 6° més . s :
Consulta com cirurgifo, nutricionista e psicologo
Exames pos-0peratoros.

(No 9° mes = X . o
Consulta com clinico/endocrmologista. nutricionista e psicologo.
Exames pos-Operatorios.

Entre 12° e 15° meses . L i
Consulta com cirurgifo, clinico/endocrinologista. nutricionista e psicologo.
Exames pOs-Operator1os.

18% mes . . I L .
Consulta com cirurgio. clinicofendocrinologista. nutricionista e psicologo.

Exames pos-operatorios.

Fonte: Brasil, 2013b.

A Portaria n® 425 também dispde sobre os profissionais que atuardo
na equipe de assisténcia de Alta Complexidade ao Individuo com
Obesidade. A equipe ¢ formada por:

3.2.1 - Equipe Minima:

a) Médico especialista em cirurgia geral ou cirurgia
do aparelho digestivo;

b) Nutricionista;

¢) Psicologo ou Psiquiatra;

d) Clinico geral ou endocrinologista.

322 - Equipe Complementar (apoio
multiprofissional):

3.2.2.1 A estabelecimento devera contar, em
carater permanente, com:

a) Equipe médica composta por: clinico geral,
cardiologista, pneumologista, endocrinologista,
angiologista/cirurgido  vascular e  cirurgido
plastico;

b) Anestesiologista;

c) Enfermagem;

d) Assistente Social,
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e) Fisioterapeuta. (BRASIL, 2013b).

Os tipos de cirurgia aprovados/reembolsados, a partir da portaria
sd0: Gastrectomia com ou sem desvio duodenal®®; Gastroplastia vertical
com banda; Gastroplastia com derivagdo intestinal; e Gastrectomia
vertical em manga (Sleeve) (Brasil, 2013b).

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) contém em seu
rol de procedimentos a cirurgia baridtrica, mas ndo apresenta rastro das
listas anteriores, o que dificulta conhecer a data da inclusdo da cirurgia
nos pacotes dos planos de saude.

Os dados oficiais relativos a cirurgia bariatrica sdo sempre
posteriores ao ano de 2003, como se as cirurgias anteriores a legalizacdo
pelo Ministério da Satde ndo existissem e/ou ndo fossem legitimadas.
Torna-se explicita a importancia da declara¢do do Estado para legitimar e
outorgar legitimidade a cirurgia e ao cirurgido.

Todos os critérios devem ser levados em consideragdo pela equipe
médica multidisciplinar que acompanha o paciente. Levamos em conta
que esses critérios também sdo negociados entre os profissionais
responsaveis, pacientes, mercado. A Portaria n°® 492 de 2007 (e ja
revogada) foi a que apresentou mais minuciosamente 0s critérios,
questionarios, formularios e procedimentos no pré e pods-cirargico,
trazendo para a legislacdo as possibilidades de ndo consenso entre os
profissionais e quais as alternativas nesses casos. A legislagdo que a
substituiu suprimiu essas preocupagdes.

Entre os conselhos de classe e associagdes dos profissionais
envolvidos na equipe multidisciplinar (psicologos, nutricionistas,
psiquiatras, nutrélogos, endocrinos), apenas o Conselho Federal de
Medicina e o Conselho Federal de Nutri¢do deram algum parecer sobre a
cirurgia.

O Conselho Federal de Nutricdo faz apenas um parecer sobre a
importancia do tratamento nutricional da obesidade e uma recomendagao
de conduta sobre o acompanhamento pré e pods-cirurgia bariatrica e
metabodlica. Dentre as recomendacdes feitas aos nutricionistas, a
Recomendagdo n° 007, de 3 de Agosto de 2016, do CFN lista:

6. Na emissdo do laudo, pelo Nutricionista, para
realizagdo da cirurgia bariatrica limitar-se as
informagdes provenientes do seu acompanhamento

26 Na regido do duodeno (parte inicial do intestino delgado, que se segue ao
estdmago e termina na regido do jejuno).
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nutricional. O  documento  deve  conter
minimamente as seguintes informagdes: evolugdo
do peso do paciente aferido durante as consultas,
historia prévia (tratamentos anteriores para redugo
de peso — tratamentos clinicos, fArmacos, uso de
baldo intragastrico), diagnostico nutricional,
evolugdo do paciente, ciéncia do paciente e dos
familiares sobre o procedimento, condigdo
alimentar e nutricional do paciente para a processo
cirargico e tempo de acompanhamento nutricional
pré-cirirgico. Deve ainda conter dados que
permitam a correta identificagdo do nutricionista,
como nome completo, profissdo, numero de
inscrigdo e respectiva jurisdi¢do do CRN;

7. Evitar emitir laudo nutricional para cirurgia
bariatrica com apenas uma consulta, tendo em vista
a importancia do acompanhamento nutricional
prévio.

8. A expedi¢do do laudo pelo nutricionista ¢
contraindicada nos casos em que a obesidade ¢
decorrente de doengas enddcrinas; em jovens em
fase de crescimento; nos casos de pacientes com
dificuldade de compreender riscos, beneficios,
resultados esperados, alternativas de tratamento e
mudancas no estilo de vida requeridas pela

cirurgia, cuja liberagdo devera ser,
preferencialmente, conjunta com a equipe
multiprofissional.

Especialmente na sexta recomendagdo, ¢ explicita a limitagdo
nutricional no parecer, seja favoravel ou ndo a cirurgia. Entdo a/o
nutricionista deve levar o tempo necessario para avaliar o
desenvolvimento do tratamento nutricional da obesidade.

Ja o Conselho Federal de Medicina, como ja mencionamos, tem
dentre suas publicagdes aquelas que estabelecem as “[...] normas seguras
para o tratamento cirurgico da obesidade moérbida, definindo indicagdes,
procedimentos aceitos e equipe” (CFM, 2005). As resolugdes definem e
atualizam os critérios a serem observados como, por exemplo:
comorbidades, equipe, contraindicacdo e procedimentos aceitos — e
proscritos.

Alguns desses critérios sofreram modificagdes ao longo os anos.
Um deles ¢ a indicagdo a cirurgia. No quesito das comorbidades, até 2015
as doengas consideradas comorbidades da obesidade eram: “[...] diabetes
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tipo 2, apneia do sono, hipertensdo arterial, dislipidemia, doenca
corondria, osteo-artrites e outras” (CFM, 2010). A partir da Resolugdo
CFM n° 2.131/2015, o niimero de doengas consideradas comorbidades

aumentou passando a ser:

diabetes, apneia do sono, hipertensdo arterial,
dislipidemia, doencas cardiovasculares incluindo
doenca arterial coronariana, infarto de miocardio
(IM), angina, insuficiéncia cardiaca congestiva
(ICC), acidente vascular cerebral, hipertensdo e
fibrilagdo atrial, cardiomiopatia dilatada, cor
pulmonale e sindrome de hipoventilacdo, asma
grave nao controlada, osteoartroses, hérnias
discais, refluxo gastroesofageano com indicagdo
cirirgica, colecistopatia calculosa, pancreatites
agudas de repetigdo, esteatose hepatica,
incontinéncia urinaria de esforco na mulher,
infertilidade masculina e feminina, disfungdo
erétil, sindrome dos ovarios policisticos, veias
varicosas ¢ doenga hemorroidaria, hipertensdo
intracraniana idiopatica (pseudotumorcerebri),
estigmatizagdo social e depressdo. (CFM, 2015).

Outro critério, que ¢ de responsabilidade do CFM, ¢ a precaugdo
ou contraindicagdo a cirurgia:

[...] uso de drogas ilicitas ou alcoolismo; transtorno
de humor grave, quadros psicéticos em atividade
ou quadros demenciais; e compreensdo, por parte
do paciente e familiares, dos riscos e mudangas de
habitos inerentes a uma cirurgia de grande porte
sobre o tubo digestivo e da necessidade de
acompanhamento pés-operatério com a equipe
multidisciplinar, a longo prazo. (CFM, 2015).

A indicacdo dos profissionais relacionados ao processo pré e trans-
operatdrio também ¢ apresentada nas resolugdes do CFM. Em 2005, na
Resolugdo n® 1766, a composi¢do proposta era: “[...] cirurgido com
formagdo especifica, clinico, nutrélogo e/ou nutricionista, psiquiatra e/ou

psicologo, fisioterapeuta,

anestesiologista, enfermeiros e auxiliares de

enfermagem familiarizados com o manejo desses pacientes” (CFM,
2005). Ja em 2015, outros profissionais sdo incluidos, ficando a equipe

composta por:
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cirurgido com formagao especifica,
endocrinologista, nutrélogo ou nutricionista,
psiquiatra ou psic6logo. Se necessario, para melhor
tratamento dos pacientes, outros especialistas,
como cardiologistas e pneumologistas, podem ser
acionados. A equipe de atendimento hospitalar
deve estar familiarizada com as caracteristicas da
populacido atendida e os efeitos dos procedimentos
cirargicos, sendo composta por anestesiologista,
fisioterapeuta e equipe de enfermagem. (CFM,
2015).

Com relagdo aos procedimentos aceitos, a principal alteracdo foi a
inclusdo, na Resolucdo 1942/2010, da Gastrectomia Vertical (também
conhecida como Sleeve). Além da Gastrectomia vertical, hoje, sdo aceitos
pelo CFM o “Baldo intragastrico, Banda gastrica ajustavel, Cirurgia de
derivagdo gastrica com reconstituicdo em y de Roux sem resseccao
gastrointestinal (Bypass gastrico), Cirurgia de Scopinaro, Cirurgia de
duodenal-switch” (CFM, 2015).

As portarias supracitadas sdo exemplo de relatdrios oficiais que
legitimam a pratica médica e também autorizam como autoridade de
Estado?’.

[...] havera um relatorio oficial que sera entregue
oficialmente, com uma autoridade quase oficial.
Um relatorio ndo é um discurso ordinario, mas um
discurso performativo, relato aquele que o pediu e
que, ao pedi-lo, deu-lhe de antemdo uma
autoridade. (BOUDIEU, 2014, p. 58).

Nesse sentido, ha uma concordancia dos relatorios oficiais e dos
discursos médicos legitimados. Um exemplo sdo as indica¢des que os
associados da SBCBM fazem aos responsaveis pela aprovagdo das
legislagdes. Em 2006, o boletim bimestral da Sociedade relata o encontro
de alguns de seus membros com deputados federais e o entdo secretario
de ateng@o a satide do Ministério da Satde — José Tempordo, para
reivindicar a publicagdo da legislagdo, que estava suspensa por falta de
orgamento. A Portaria foi aprovada apenas em 2007, mas desde o
encontro a Sociedade pressionou o Ministério, seja pelos encontros, seja

7 Trataremos especificamente da autoridade médica no préximo capitulo.
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por acdes junto a imprensa (matérias em jornais, entrevistas em radio e
televisdo). Podemos acompanhar as apari¢gdes em programas televisivos
como o Programa da Tarde (Rede Record) em 30/07/2007 ¢ novamente
dia 13/08/2007; o programa Dia a Dia (Rede Bandeirantes) no dia
07.11.2007; Programa Vida e Satde (Rede TVCom) em 07/04/07.

Essa convergéncia entre Estado e categoria médica torna ainda
mais poderosa a violéncia simbdlica exercida pelo Estado e pelos
médicos. Esses critérios (de classificacdo da realidade) e protocolos a
serem observados sdo os critérios de inclusdo, mas principalmente de
impedimentos para a participagdo nesse mercado?®. Neles ficam definidos
os incluidos e os excluidos, mas também dao a possibilidade de mobilizar
o conhecimento para “burlar” as regras e/ou negocia-las.

Se considerarmos a profissdo médica atualmente,
fica claro que sua principal caracteristica ¢ a sua
preeminéncia. E preeminente ndo apenas no
prestigio, mas também na autoridade relativa a sua
especialidade. Isto para dizer que o conhecimento
médico sobre doengas e seu tratamento ¢
considerado autorizado e definitivo. [...] a posi¢@o
da Medicina hoje em dia esta proxima das antigas
religides de Estado — ela tem um monopolio
aprovado oficialmente sobre o direito de definir o
que ¢ saude e doenga e trata-la. (FREIDSON, 2009,

p- 25).

2.2.1 As Técnicas

As cirurgias diferenciam-se pelo mecanismo de funcionamento.
Existem trés procedimentos basicos da cirurgia bariatrica e metabdlica:
Restritivos — que diminuem a quantidade de alimentos que o estomago ¢
capaz de comportar; Disabsortivos — que reduzem a capacidade de
absorcao do intestino; e Técnicas mistas — com pequeno grau de restricao
e desvio curto do intestino com discreta ma absorc¢do de alimentos.

Séo aprovadas no Brasil quatro modalidades diferentes de cirurgia
bariatrica e metabolica (além do baldo intragéstrico, que ndo ¢
considerado cirargico):

28 Da mesma forma, para os profissionais, ha barreiras de entrada. Trataremos
esse assunto mais elaboradamente no proximo capitulo.
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- Bypass gastrico (gastroplastia com desvio intestinal em “Y de
Roux”): ¢ feito o grampeamento de parte do estomago, que reduz o
espaco para o alimento, e um desvio do intestino inicial, que promove o
aumento de hormonios que ddo saciedade e diminuem e a melhora do
ciclo da sindrome metabolica.

O método consiste na redugdo da capacidade
gastrica para um volume de aproximadamente 20
ml. O estdbmago remanescente, assim como o
duodeno e os primeiros 50 cm de jejuno®, ficam
permanentemente excluidos do transito alimentar.
O pequeno reservatorio gastrico € entdo
anastomosado a uma al¢a jejunal isolada em Y (dai
a origem do nome, sendo Roux o cirurgido criador
da técnica) e seu esvaziamento limitado por um
anel de silicone, colocado 5,5 cm distal®® a
transi¢do esofagogéstrica e 1,5 cm proximal a
anastomose®!' gastrojejunal, reduzindo o didmetro
da luz gastrica para 12 mm. As secregdes
provenientes do estdmago e do duodeno exclusos
desembocam no jejuno por uma anastomose de 100
cm a 159 cm abaixo do reservatorio, distancia que
ira depender do IMC do paciente. (ZEVE et al.
2012, p. 138).

A eficacia tem destaque devido a sua elevada eficiéncia (75% de
diminui¢do do excesso do peso inicial) e baixa morbimortalidade.

2 Parte do intestino delgado entre o duodeno e o ileo.
30 Diz-se da parte mais afastada de um 6rgdo, em relagdo a sua base ou ponto de

insercao.

31 Comunicagao, natural ou resultante de processo cirlirgico, entre tubos, vasos
sanguineos, nervos da mesma natureza.
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Figura 1: Técnica Bypass gastrico.

Fonte: SBCBM, 2016.

- Banda gastrica ajustavel: um anel de silicone inflavel e
ajustavel ¢ instalado ao redor do estdbmago, que aperta mais ou menos o
orgao, tornando possivel controlar o esvaziamento do estdmago. “Diante
disso, a distensdo gastrica (bolsa gastrica) e esofagica, na presenca de
alimentos solidos, emitem para o cérebro, por meio de mecanismos
humorais e neurais, sinais que levariam a saciedade” (ZEVE et al., 2012,
p. 135). Amédia de perda de peso ¢ de, aproximadamente, 35,8% do peso
inicial, porém existe uma alta frequéncia de reganho de peso, levando ao
questionamento de seu uso.
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Figura 2: Técnica Banda géstrica ajustavel.

Fonte: SBCBM, 2016.

- Gastrectomia vertical: ¢ também chamada gastrectomia em
manga, gastrectomia longitudinal ou ainda gastrectomia sleeve. Nesse
procedimento, o estdmago ¢ transformado em um tubo (com remocao de
70 a 80% do estdmago proximal ao antro®?) com capacidade de 80 a 100
mililitros. A gastrectomia vertical funciona como uma restrigdo gastrica,
com um componente hormonal associado (redugdo da grelina®?).

Dentre as vantagens deste procedimento tem-se a
nao exclusdo do duodeno do transito alimentar,
portanto, ndo ha interferéncia com o sitio de
absor¢do de ferro, calcio, zinco e vitaminas do
complexo B. Pode ser transformada, no caso de
insucesso, num procedimento com algum
componente disabsortivo, como o by-pass gastrico
em Y de Roux e a derivagdo biliopancreatica com
duodenal switch, e permite acesso as vias biliar e

32 Regido localizada proxima ao piloro, a valvula que liga o estdmago a primeira
porg¢do do intestino delgado, o duodeno.

33 Horménio produzido pelo estdmago e segregado em maior quantidade quando
este estad vazio, provocando a sensacdo de fome e estimulando o apetite.
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pancreatica por métodos endoscopicos habituais.
(ZEVE et al., 2012, p. 136).

Figura 3: Técnica Gastrectomia vertical.

-
L
w
-
-
#

Fonte: SBCBM, 2016.

- Duodenal Switch: é a associagdo entre gastrectomia vertical e
desvio intestinal. Nessa cirurgia, 85% do estobmago sdo retirados, porém
a anatomia basica do 6rgdo e sua fisiologia de esvaziamento sdo mantidas.

Essa técnica se configura, portanto, em um
procedimento  de  by-pass da  secrecdo
biliopancreatica, que passa a ter contato com 0s
alimentos somente no intestino delgado distal (50 a
70 cm distante da valvula ileocecal®*), bem
proximo ao intestino grosso. A alga alimentar tem
seu tamanho reduzido, passando a medir somente
2,0 a 2,5 metros entre o estdbmago e o intestino
grosso. (ZEVE et al., 2012, p. 137).

34 Valvula situada entre o intestino delgado e o intestino grosso e que controla a
passagem unidirecional do conteudo do intestino.
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Esta ¢ uma técnica pouco restritiva, porém muito disabsortiva, o
que pode gerar casos de diarreia cronica, flatuléncias e desnutrigdo.

Figura 4: Técnica Duodenal Switch.

Fonte: SBCBM, 2016.

A cirurgia pode ser realizada por laparotomia (abordagem aberta)
—com um corte de 10 a 20 centimetros no abdomen — ou por laparoscopia
(menos invasiva e mais confortavel ao paciente) — onde sdo feitas de
quatro a sete mini-incisdes de 0,5 a 1,2 centimetros cada uma, por onde
passam as canulas ¢ a cdmera de video. Desde janeiro de 2017, o SUS
incluiu o procedimento por videolaparoscopia (BRASIL, 2017). Durante
congresso® da area em 2017, foi relatada a desorganiza¢do do processo
de aprovac@o da cirurgia videolaparoscopica, pois a cirurgia foi aprovada,
mas ndo foi incluido no rol de insumos/materiais pagos pelo sistema
publico aqueles necessarios para a sua realiza¢do, impossibilitando que
os profissionais e hospitais executassem as cirurgias por esta via.

Embora ndo comum, a cirurgia pode gerar complicagdes, como:
infecgdes; tromboembolismo; separagdo das suturas; desprendimento de
grampos; obstrucdo intestinal; hérnia no local do corte; infecg¢des

33 XVII Congresso Brasileiro de Cirurgia Bariatrica e Metabolica da SBCBM,
de 2017. Mais detalhes sobre o congresso serdo analisados no terceiro capitulo da
presente tese.
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internas; e pneumonia. Pacientes submetidos a cirurgia de duodenal
switch podem apresentar reagdes no pos-operatorio, como desnutri¢ao,
fezes de forte odor e diarreias, pois essa ¢ uma operacdo que pode causar
a ma absor¢ao de alimentos (SBCBM, 2016).

2.2.2 Novas Técnicas

Nesse momento onde a cirurgia ja esta estabelecida, muitas sdo as
inovagdes. Mesmo sem aprovagdo pelo Conselho Federal de Medicina
(2017), a gastroplastia endoscdpica ja estd disponivel no mercado das
cirurgias bariatricas. Ela ¢é apresentada como uma alternativa aos
pacientes que ndo possuem comorbidades e com IMC entre 30 kg/m? e 40
kg/m?. Ao mesmo tempo que ndo expde os pacientes a complicacdes
severas também ndo favorece a mesma perda de peso que os outros
procedimentos, ficando na margem de 20% de perda (CANCIAN,
2017b). A Anvisa aprovou em 2016%¢ (e alguns Conselhos Regionais de
Medicina®’ posteriormente) o procedimento que consiste em suturar entre
50% e 60% do estdbmago via endoscopia, onde a diminuigdo do tamanho
do estomago gera saciedade. “A operacao dura uma hora (trinta minutos
menos que a convencional) e a anestesia é geral, como acontece na
cirurgia tradicional. Os riscos pds-operatorios, como sangramento e
perfuracdo, no entanto, sdo menores € a recuperacdo, mais rapida”
(FARIAS, 2017). A técnica foi desenvolvida ha cinco anos por uma
equipe de oito médicos, entre eles um brasileiro. De acordo com o
responsavel pela técnica no Brasil, o preco do procedimento ¢ 30% mais
baixo que as outras técnicas, ficando em torno de R$17.000,00 (FARIAS,
2017).

Outra inovagdo estd acontecendo nas operagdes plasticas
reparadoras. A legislagdo obriga que os hospitais e planos de satude
cubram essas cirurgias, mas muitas vezes elas sdo objeto de disputas
judiciais, pois ha a alegagdo que sdo cirurgias estéticas e por isso nao
seriam obrigatérias. Visando o atendimento de mais pacientes e com
menos burocracia (pois demandaria apenas um processo), ha no Rio de
Janeiro um hospital incluido nas instituicdes que atende pelo SUS
realizando as cirurgias reparadoras em varias partes do corpo ao mesmo

36 Nio ha a referéncia ao niimero do informe/legislagdo da Anvisa nos diversos
artigos on-line destinados ao grande publico.
3Conselho Regional de Medicina do Estado de Sdo Paulo em 11/2017;
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tempo para reduzir o excesso de pele. A técnica esta sendo divulgada entre
os médicos para que haja expansdo do atendimento (TEIXEIRA, 2017).

A mais recente mudanga nos critérios para a cirurgia bariatrica e
metabolica é a sua realizacdo para o tratamento exclusivo do diabetes
mellitus tipo 2.

Pelos critérios estabelecidos, além de ter IMC entre
30 kg/m2 e 34,9 kg/m2, pacientes poderdo ser
elegiveis para se submeter a esse procedimento se
apresentarem: idade minima de 30 anos e maxima
de 70 anos; diagnostico definido de diabetes tipo 2
a menos de 10 anos; apresentar refragdo
comprovada ao tratamento clinico; e nao possuir
contraindica¢des para o procedimento cirargico
proposto. (CFM, 2017).

Para o Conselho Federal de Medicina (2017), o numero de pessoas
diabéticas no Brasil (em 2015, com idade entre 20 e 79 anos) atingiu a
marca de 14,3 milhdes; pesquisas que comprovam a eficacia e seguranca
da cirurgia; e as indicagdes de o6rgaos internacionais como International
Federation of Diabetes (IFD), American Society for Metabolic and
Bariatric Surgery (ASMBS), International Federation for the Surgery of
Obesity and Metabolic Disorders (IFSO) e National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) sdo indicadores mais que suficientes para a
tomada de decisdo a favor da cirurgia bariatrica e metabolica para o
tratamento da diabetes?®.

A indicagdo cirurgica se dard por dois médicos
especialistas em endocrinologia, mediante parecer
fundamentado que ateste a refracdo ao tratamento
clinico otimizado com uso de antidiabéticos orais
e/ou injetaveis, além de mudancas no estilo de vida
do paciente. (CFM, 2017).

Além dos endocrinologistas, a equipe de multiprofissionais
envolve: cirurgido geral ou do aparelho digestivo, endocrinologista,
cardiologista, pneumologista, enfermeiro, psicologo, fisioterapeuta e
nutricionista.

33 Em 2012 o CFM publicou uma nota informando posicionamento desfavoravel
ao uso das técnicas de cirurgia bariatrica para tratamento de diabetes ou
sindromes metabdlicas.
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Podemos perceber — para além do tratamento do diabetes mellitus
tipo 2 — que a mudanga do critério relacionado ao indicador IMC abre o
precedente para que a cirurgia passe a ser indicada a um numero cada vez
maior de individuos. A mudang¢a do IMC muda a légica do risco e gera
“evidéncias” para a tomada de decisdo dos pacientes a favor do
procedimento cirurgico.

2.3 Bariatricas: um mercado em ascensio

Os primeiros estudos sobre o tratamento cirtiirgico da obesidade
datam da década de 1950 e as primeiras técnicas tinham como objetivo o
efeito desabsortivo através da exclusdo de parte do intestino delgado. “O
termo bariatrico foi adoptado em 1965 e deriva do prefixo grego baro,
que significa peso, e do sufixo iatros que significa os que praticam a
medicina” (TAVARES et al., 2011, p. 113). De acordo com os autores Dr.
Mason ¢ considerado o “pai” da cirurgia bariatrica. Na década de 1970
esses procedimentos foram abandonados por causa de “[...] seus efeitos
indesejaveis graves e frequentes” (GARRIDO JUNIOR, 2000, p. 106).

Em 1986, Dr. Fobi propds um by-pass gastrico utilizando anel de
silicone sem incisdes no estdmago, sendo o anel utilizado como elemento
de limitagdo de distensao do estomago. Ja na década de 1990, Dr. Capella
prop0és uma operagdo similar na qual realizava uma gastroplastia
associada a um by-pass gastrointestinal, trazendo dimensdes menores ao
estomago. “E sdo estas modifica¢des, no bypassgastrico, realizadas por
Fobi e Capella, consideradas hoje o ‘padrido ouro’ da cirurgia baritrica”
(ZEVE et al., 2012, p. 133).

No Hospital das Clinicas da FMUSP, comegaram a ser realizadas
em 1978, com operacdes mal absortivas de derivacdo jejuno-ileal (logo
interrompidas). “Em setembro de 1999 haviamos realizado 1.007
operagdes para tratamento da obesidade mérbida” (GARRIDO JUNIOR,
2000, p. 107). A cirurgia comegou a ser realizada em maior escala no pais
a partir do ano 2000, quando alguns planos de saude particulares e a rede
publica passaram a pagar os custos do procedimento (MARCELINO,
PATRICIO, 2011).

Em 2016 foram mais de 100.000 cirurgias realizadas no Brasil, e
em 2017 esse nimero subiu para 105,600 (ALVES, 2018). Sdo niimeros
bastante altos, visto que em 2003 foram apenas 16.000 (SBCBM, 2014),
como ja mencionado. No total o Brasil realizou, de 2003 a 2017, mais de
870.000 cirurgias. Aquelas realizadas pelo SUS somam desde seu inicio
(até 2015) mais de 57.000 cirurgias, ndo chegando a 5% do total
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(CONITEC, 2017). Das 734 respostas ao questionario (que analisaremos
no proximo capitulo) dos integrantes dos grupos do Facebook,
praticamente 10% realizaram suas cirurgias pelo SUS.

Grafico 1: Formas de acesso a cirurgia.

Fez a cirurgia pelo SUS, convénio ou particular?

@ sus

@ convénio

@ particular

@ Em outro pais

@ Mas o médico cobrou um valor por f.
@ Despesas hospitalares por convéni

@ Marinha do Brasil

@ Metade plano e outra metade partic

nv

Fonte: Elaboragdo propria.

De acordo com a SBCBM, o nimero de procedimentos nédo ¢ ainda
maior porque a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) ainda ndo
considera em suas diretrizes as novas indicac¢des da cirurgia bariatrica que
foram recomendadas pela Resolugdo CFM n° 2.131/2015 (ALVES,
2018).
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Grafico 2: Quantidade de cirurgias realizadas anualmente de 2003 a 2015.

Volume de Cirurgias Bariatricas/Ano 93.500
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Fonte: SBCBM.

Alvim (2017), ao entrevistar alguns médicos ndo tdo adeptos a
realizag@o da cirurgia bariatrica e metabdlica, evidenciou que nem sempre
os cirurgides cumprem com cuidado todo o protocolo de indicagdo
cirargica. Alguns estudos tém alcangado bons resultados no tratamento
clinico tradicional da obesidade, mostrando que, quando assistidos, os
pacientes conseguem perder peso € manter a perda por mais de dois anos.
Esses resultados trazem a tona uma possivel banalizagdo da cirurgia
bariatrica e metabdlica, pois ndo hd mais o tratamento assistido prévio.
Conforme Alvim (2017), o médico entrevistado também evidencia a
necessidade do acompanhamento pds-cirirgico para que exista sucesso
no tratamento. Nesse mesmo artigo, a autora traz o argumento da
SBCBM, representada pelo seu presidente, que reafirma os dados
estatisticos onde ja “é sabido” que a maioria das tentativas de
emagrecimento pelo tratamento clinico convencional em obesos
morbidos € ineficaz e por isso a cirurgia € a melhor op¢do (ALVES, 2016).

A questdo que surge sdo as consequéncias pos-operatorias, nem
sempre satisfatorias a longo prazo, pois os problemas nutricionais,
psicolégicos e enddcrinos ndo foram tratados nem prévia nem
posteriormente a cirurgia. O que nos leva ao relato escrito por Pinheiro
(2016) sobre a responsabilizagdo criminal do médico-cirurgido. Para que
nao seja responsabilizado criminalmente por qualquer infortinio advindo
do processo cirurgico, o médico que ¢ responsavel pela solicitacdo e pela
execugdo da intervencdo cirirgica bariatrica deve se fazer valer da
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legislagdo, muito clara quanto aos preceitos. A sugestdo ¢ que os
profissionais sigam a legislacdo e consenso da SBCBM com relagdo as
regras técnicas da cirurgia. Bem como j4 mencionamos, solicitem aos
pacientes que assinem uma declaracdo de ciéncia dos riscos decorrentes
a cirurgia.

De acordo com relatos nos grupos de Facebook, algumas pessoas
nao passam por esse processo de acompanhamento clinico para o
tratamento da obesidade antes da decisdo pela cirurgia. O que muitas
relatam ¢é a constante tentativa de emagrecimento, sempre ineficaz. Ha
casos onde as pacientes fazem um processo de engorda para que possam
ser aceitas pelos cirurgides e iniciarem o processo pré-cirurgico. Ha
também os casos de clinicas, hospitais e planos de satde, onde o critério
do tempo ndo é obedecido e que as cirurgias sdo feitas em até dois meses
apos a decisdo do paciente.

Dados divulgados durante o congresso®® na area em 2017 nos
mostram que a equipe médica e multiprofissional ndo consegue fazer o
acompanhamento de seus pacientes, principalmente depois de mais de
dois anos da cirurgia. Todos os autores da area nutricional e psicologica
indicam o acompanhamento multiprofissional pré e pds-cirurgico como
indispensavel para o sucesso do tratamento da obesidade (MOREIRA;
ESPINDOLA; AZEVEDO, 2015; CAMBI; MARCHESINI; BARETTA,
2015; RAMOS et al. 2015; BARROS et al., 2015; SILVEIRA JUNIOR et
al.  2015; NASCIMENTO; BEZERRA; ANGELIM, 2013;
MARCELINO; PATRICIO, 2011).

Em contrapartida, observamos no quadro a seguir os dados,
fornecidos pelo Ministério da Satude, da distribuicdo das cirurgias
realizadas no Brasil de 2010 a 2016:

3% Baseados em uma pesquisa privada com mais de 200 pacientes de quatro
grandes centros privados de cirurgia bariatrica e metabolica do Brasil. A pesquisa
se deu por entrevistas com pacientes indicados pelos centros e que tinham entre
cinco a sete anos de cirurgia.
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Quadro 4: realizagdo de cirurgias bariatricas por regido, de 2010 a maio de

2016.
o ssssisry
ur | e | 2011 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
NORTE
ac ] 0 1 10 3 55 15
PA 2 &3 50 &6 3t 23 3
T 8 15 4 2 3 b 6
NORDESTE
A 13 13 18 1u 13 23 3
BA 7 128 @ ES 5 10 7
& a8 7 8 &7 % 7 7
MA i 2 25 4 17 ET) 23
= » 0 0 1 0 18 0
te 18 BH 261 303 220 02 7
BN 4 48 71 23 78 135 60
i 3 E] 7 5 17 10 3
suL
R 1022 2308 2580 3145 3013 3160 1508
Bs 195 pE] 240 57 350 332 157
Es 260 7 21 28 345 461 141
SUDESTE
£ 170 262 261 286 372 513 237
MG 13 123 151 257 57 253
&l 2 14 20 22 14 a 2
1183 1443 1682 1848 1754 1633 735
CENTRO DESTE
Ms 8 84 66 £ 120 127 E)
OF 7 E] 5 3 2 26 g
MT 50 17 1 3 [ 0 [

Fonte: Brasil (2016) — via Portal da Transparéncia.

Pais:

O Plano Nacional de Saude traz os dados sobre a obesidade no

Nas criangas de cinco a dez anos de idade, o
excesso de peso atualmente afeta mais de 30% da
populacdo e a obesidade cerca de 14%, enquanto,
entre os adolescentes, 20% apresentam excesso de
peso e 5% estdo obesos. Na populagdo adulta, o
quadro ¢ ainda mais alarmante, haja vista que
metade das pessoas com 20 ou mais anos de idade
apresenta excesso de peso e perto de 15% estdo
obesas. (BRASIL, 2011).
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O website da Associagdo Brasileira para Estudo da Obesidade e da
Sindrome Metabolica (ABESO) mostra que na regido Sul do Pais (Parana,
Santa Catarina e Rio Grande do Sul), o excesso de peso entre criancas de
cinco a nove anos ¢ de 35,9%; entre criancas de 10 a 19 anos é de 24,6%;
e entre adultos é de 56,08%. A regido ¢ a que apresenta maior indice entre
adultos em comparacdo as outras. Percebemos uma distribui¢ao
razoavelmente homogénea na distribuicdo dos respondentes do
questionario para a tematica da fase da vida em que desenvolveram a
obesidade, com certa prevaléncia do aumento de peso na fase adulta.

Grafico 3: Percepgdo sobre o inicio da obesidade.

Quando percebeu a obesidade?

O perfil dos pacientes submetidos a cirurgia ¢ predominantemente
feminino. Estudos demonstram que desde 1987 (85%) as mulheres
buscavam mais o procedimento que os homens (ALMEIDA; ZANATTA;
REZENDE, 2012). Esse dado corresponde ao encontrado em nossa
pesquisa, apresentada no grafico a seguir. Dos 1015 respondentes do
questionario, 94% sdo mulheres.

@ Infancia
@ adolescéncia
fase adulta

Fonte: Elaboragdo propria.
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Grafico 4: Classificag@o dos pacientes por sexo.

Sexo
6%

m feminino
M masculino

Fonte: Elaboragao propria.

Oliveira, Merighi, Jesus (2014) também evidenciam a disparidade
entre a procura de homens e mulheres e como esse dado ndo é compativel
com a prevaléncia da obesidade entre os géneros.

Um inquérito realizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) em 2008-2009
aponta que a prevaléncia nacional de obesidade nos
homens ¢ de 12,4%, enquanto nas mulheres a taxa
sobe para 16,9%. [...] Evidencia-se que a diferenca
percentual da prevaléncia de obesidade entre os
sexos € pequena se comparada com a diferenga
expressiva de procura pela cirurgia bariatrica entre
homens e mulheres. Pesquisas realizadas no ambito
nacional e internacional evidenciaram que, do total
de obesos no pré-operatorio da cirurgia bariatrica,
aproximadamente 80% eram do sexo feminino.
(OLIVEIRA; MERIGHI; JESUS, 2014, p. 971).

De acordo com a pesquisa Vigitel*® de 2016 (BRASIL, 2017), o
Brasil apresentou uma frequéncia de excesso de peso de 53,8% e uma
frequéncia de adultos obesos de 18,9%. Podemos perceber na figura que
nos ultimos 10 anos houve um aumento na frequéncia de sobrepeso e
obesidade no Pais, mas seguindo o raciocinio de Poulain (2013b), ¢

40 Vigitel — sistema de vigilancia de fatores de risco e protecdo para doengas
cronicas por inquérito telefonico (VIGITEL). O sistema faz parte das a¢des do
Ministério da Satide para estruturar a vigilancia de doengas cronicas nao
transmissiveis (DCNT).



90

possivel questionar se esse aumento constitui justificativa da realizagdo
da cirurgia bariatrica e metabolica de maneira automatica.

Quadro 5: Distribuicao da obesidade e excesso de peso entre os anos de 2006 e
2016.

Indicadores do Vigital que apresertaram vadagao tem poral significativa, Populagao adulta (= 18 anos)
de ambos 0s sems das capltals dos 26 estados brasfledros e do Distrito Federal (2006-2016)

Variagdo

indicadores 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 :&:‘?'ﬂ
em pp)

b COM exXcesso
de pesa 42.6 43.4 449 460 452 488 S1.0 S0.8 525 539 538 1.2
(IMC = 25kg/m?)
%% com
obesidade 11,8 13,3 137 143 151 160 17.4 17,5 178 189 189 073
(INC = 20kg/m?)

pp: Pontes peroentuais

*Carrespondents ac cosficiente da regressha near do valor doindicader sobre o ano do leantamenta.

Notn: As estimativas para o evalugha de akquns indicadarss pederda apresentar pequenas variagies com relagia a
estimativas divulgadas em relabirias anterions da Vigitel em fungio de sperfeignamentas metodobgicas quarke a
fatores de pondemgio e imputagio de dodos fltantes feer Capitulo 2 - "AspectosMetodolégicor™).

Fonte: Brasil, 2017.

Levando-se em consideragdo que um cirurgido faz em média 40*!
cirurgias ao més e que pode receber de R$1.000,00 a R$7.000,00 por
cirurgia (via planos de saude), esse € um negocio que gera renda
significativa, além de proporcionar saude.

Os planos de satide também entendem que o aumento de cirurgias
bariatricas e metabdlicas pode ser um bom negdcio — a rede de prevengio
a obesidade ¢ ainda uma exceg@o. Das 735 pessoas que responderam ao
questionario e ja haviam realizado a cirurgia, 80% a fizeram via planos
de saude. O grafico a seguir mostra os principais planos de saude
utilizados por eles para a realizagdo do procedimento cirtrgico.

Percebemos que a Unimed é a empresa lider desse mercado, bem a frente
de suas concorrentes.

4! Dados coletados durante o Congresso do setor, em 2017.
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Grafico 5: Distribuiggo de cirurgias realizadas por planos de satde.

. . ., M Alians
cirurgias por plano de saude
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Fonte: Elaboragdo propria.

Em 2017, 47,5 milhdes de brasileiros tinham plano de saude.
Destes, dados do Ministério da Saide e ANS (Agéncia Nacional de Satude
Suplementar) mostram

[...] que a propor¢do de obesos entre
usudrios de planos de saude subiu 36% em
sete anos: de 12,5%, em 2008, para 17%,
em 2015.Se considerados todos os usuarios
que estdo acima do peso ideal, esse indice
ja chega a 52,3% — um aumento de 12,5%
no mesmo periodo. (CANCIAN, 2017a).

Nos EUA esses dados sdo ainda mais impactantes o que tem levado
muitas empresas — como a Michelin North America ¢ a Walmart — a
penalizar os funciondrios que tém caracteristicas/hébitos de vida fora do
padrdo estipulado pelos planos de saude. Collucci (2017) divulga alguns
exemplos: ter a cintura com mais de 100 cm ou hipertensdo gera uma
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cobranga de até US$1.000 a mais por ano pelo seguro-saiide. Na mesma
linha, se o trabalhador ¢ fumante, deve pagar mais. Ja no Brasil o que vem
acontecendo sdo os estimulos das empresas para que seus funciondarios
tenham habitos de vida entendidos como mais saudaveis. Mesmo sem a
existéncia de estudos que demonstrem uma mudanga de estilo de vida a
médio e longo prazos,

[...] as operadoras tém oferecido descontos na
mensalidade e prémios — como notebooks e
viagens internacionais mais baratas- para
incentivar usudrios a perder peso, fazer exercicios
e adotar habitos saudaveis. Para ganhar os
beneficios, os clientes precisam ir a consultas,
participar de palestras e, em alguns casos, se
submeter a avaliagdes periddicas. (COLLUCCI,
2017).

Soma-se a esse dado — 52% dos usuarios de plano de satide estao
acima do peso ideal — as ultimas tentativas de mudar o indicador
elegibilidade para a cirurgia o IMC de 35 para 30 kg/m? para pacientes de
diabetes tipo 2 ndo controlado. Essa alteragdo gera ainda disputas no
préprio corpo médico,

"Se operarmos s6 pelo peso, estamos excluindo
quem nao esta sob controle s6 com remédios, como
os diabéticos", diz Ricardo Cohen, do Centro de
Obesidade e Diabetes do hospital Oswaldo Cruz.
[...] Para o endocrinologista Bruno Geloneze, da
Unicamp, a tentativa de alterar os critérios para
pacientes com diabetes desconsidera o avango de
outras alternativas de tratamento e desconsidera o
baixo acesso a bariatrica na rede publica. "Por que
vamos diminuir o IMC, ampliar a quantidade de
pessoas a serem operadas, sendo que ndo operamos
praticamente ninguém que deveria ser operado?",
questiona. "Comega a tendéncia a operar quem nao
precisa". (CANCIAN, 2017b).

De qualquer forma, o plano de satde é a op¢do mais rapida para a
realizag¢do da cirurgia. Quando realizada em espacgos privados, o valor
pago pelas cirurgias esta mais associado ao tipo de procedimento do que
a técnica usada. A cirurgia pelo método aberto custa entre R§10 mil e R$
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15 mil e o método por video custa entre R$15 mil ¢ R$ 50 mil*
(dependendo da clinica e municipio). Apesar dos valores serem mais
baixos na cirurgia aberta, ela tem um tempo de cirurgia e internagdo mais
altas. Em média, o paciente fica de 40 min a 1h30min em cirurgia e 36
horas internado se for por videolaparoscopia. Na laparotomia o tempo de
cirurgia sobe para 2 a 3 horas e a interna¢ao ¢ no minimo por cinco dias.
Dessa forma o preco compensaria o tempo do processo.

A revista, Cambricoli e Bernardes (2017) alega em sua reportagem
que a fila de espera para a cirurgia bariatrica ¢ metabolica provoca mortes
que seriam evitaveis. De acordo com a publicag@o, a cada 1 mil pacientes
na fila de espera, cinco morrem por ano de espera.

O tempo médio de espera dos pacientes para a
realizacdo desta cirurgia, pelo SUS e pela Rede
Suplementar de Saude, ¢ diferente. No SUS ¢ de
2,9 anos, enquanto que pacientes que possuem
planos de satde privados conseguem realiza-la
com o minimo intervalo de tempo desde sua
indicacdo, devendo-se apenas atender aos
requisitos clinicos de realizagdo da mesma.
(SANTOS et al., 2014, p. 1360).

O tempo de espera na fila para a realizagdo da
cirurgia bariatrica no SUS pode variar entre 2,2
anos até 3,4 anos. Com a longa demora ¢ de se
esperar que o perfil do paciente atendido pelo
sistema publico seja diferente daquele da satde
suplementar, que praticamente ndo tem fila de
espera, uma vez que o paciente atenda os critérios
de elegibilidade para a operagdo. (KELLES;
MACHADO; BARRETO, 2014, p. 262).

As autoras trazem um dado comparativo bastante interessante. No
Canada (que também tem sistema de satide publica universal), em 2011,
o periodo de espera para a realizagdo da cirurgia foi, em média, de 5,2
anos (KELLES; MACHADO; BARRETO, 2014). Esses dados
possibilitam relativizar o que chamamos de demasiada demora — por falta
de estrutura e mé administragdo — nas cirurgias realizadas pelo SUS no
Brasil. Ainda assim, ndo ha como ignorar que o pais apresenta cerca de

42 Dados obtidos a partir dos relatos coletados nos grupos sobre cirurgia bariatrica
e metabolica dentro da rede social Facebook.
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150 milhdes de pessoas que dependem exclusivamente do SUS e que o
sistema contempla poucos centros credenciados e pequena capacidade de
atendimento frente & enorme demanda por tratamento a obesidade e a
cirurgia bariatrica e metabolica (KELLES; MACHADO; BARRETO,
2014).

Se analisarmos a quantidade de pessoas obesas no Pais, temos
ainda um déficit. Se levarmos em consideracdo a nova legislagdo (que
permite a cirurgia em pessoas com sobrepeso a até em pessoas com IMC
dentro da normalidade), esse mercado tem muito a crescer — e esse € 0
objetivo da equipe multiprofissional envolvida na cirurgia bariatrica e
metabolica. Em contrapartida, 2010 o SUS realizou 4.489 cirurgias
(BRASIL, 2017), inferior a 10% das quase 60.000 cirurgias realizadas
naquele ano (SBCBM). Em 2013, o SUS afirmou ter aumentado em 45%
esse nuamero, realizando 6.493 cirurgias (BRASIL, 2017).

A média oficial de espera para o procedimento cirirgico ¢ maior
que dois anos. Nos grupos do Facebook, os relatos de tempo de espera é
variavel: algumas pessoas operaram pelo SUS com acompanhamento de
quatro meses até 12 anos. Aos que responderam ao questionario, esse
tempo também ¢ igualmente varidvel: de um més a cinco anos.

O tempo de espera ¢ uma consequéncia de diversos outros fatores
que dificultam o acesso, como a demora do agendamento de consulta com
especialistas na atencdo secundaria, falta de alguns profissionais nas
equipes multidisciplinares e servicos inviabilizados por infraestrutura ou
equipamentos sucateados (SANTOS et al., 2014).

Com o sistema descentralizado, cada municipio responde a
demanda de uma forma diferente. O Hospital Angelina Caron, na Regido
Metropolitana de Curitiba, se apresenta na contramio dos dados
apresentados sobre os servicos no SUS. Ele agrega 27% de todas as
cirurgias bariatricas feitas por meio do Sistema Unico de Satude (SUS) no
Brasil — mais que todo o Estado de Sao Paulo (BORDIN, 2017). Os
fatores que influenciam nesses nimeros positivos sao:

[...] o nimero de cirurgides que atuam no Hospital
- oito no total - além da estrutura para exames pré-
operatorios permitem que mais procedimentos
sejam feitos no local. “O hospital foi um dos
primeiros a realizar a cirurgia pelo SUS e foi se
aperfeicoando na realizagdo de procedimentos
bariatricos. Hoje, se opera desde o comego da
manhd até a noite”, explica Lambach Caron.
(BORDIN, 2017).
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Pelos relatos nos grupos virtuais*}, mesmo 14, ha pessoas que
realizam a cirurgia em quatro meses ou em dois anos, dependendo do
acompanhamento e indicacdo. Na situacdo oposta, estd o hospital
Heliopolis de Sao Paulo, que, pelos relatos de pacientes, tem fila de espera
chegando aos 12 anos.

Barros (2015) sinaliza também a possibilidade do nimero de
cirurgias bariatricas e metabolicas realizadas pelo SUS ser subestimado,
principalmente porque ha centros de atendimento implementando novos
programas de forma auténoma.

A espera ¢é outra para aqueles que escolheram os planos de saude.
Na maior parte de seus relatos esta a espera pela liberagdo da cirurgia,
pois muitos planos ndo apresentam caréncia ou ela ¢ de seis meses
(principalmente os planos empresariais e se o paciente ndo € classificado
com doengas pré-existentes). A expectativa (e ansiedade) esta relacionada
a burocracia dos servigos privados e ndo em uma possivel fila de espera.

Barros (2015) expde dados complementares que corroboram com
o argumento de que a fila de espera gera uma taxa de mortalidade
naqueles que esperam atendimento maior que a propria taxa de
mortalidade da operacdo. Para o autor, ndo deve ser levado em
consideragdo apenas a quantidade de cirurgias realizadas, mas também a
relagdo entre cirurgias publicas/privadas e os perfis dos pacientes.

Ficamos mais preocupados ainda quando
observamos que grande parte de pacientes obesos
(75%) precisando dessa operacdo sO pode ser
atendida pelo Sistema Unico de Saude (SUS) e ndo
na saude suplementar. Temos entdo, trés quartos da
populagdo “alocada” num sistema que totaliza um
décimo das operagdes bariatricas do pais.
(BARROS, 2015, p. 136).

Essa ndo é uma preocupacdo apenas da midia ou de estudiosos
especialistas no tema. A categoria médica também atua para que haja mais
cirurgias pelo sistema publico de saude ou que ao menos ela ndo perca
seu estatuto ja adquirido, ou seja, que o nimero de cirurgias realizadas
pelo SUS ndo diminuam por falta de recursos. Durante o congresso da
area de cirurgia bariatrica do qual participei em 2017, ficou explicitada a
mobiliza¢do de seus dirigentes na disputa politica por recursos publicos

4 Serdo melhor abordados no capitulo 4 da presente tese.
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para a cirurgia bariatrica. O tema foi levantado e discutido em varias
mesas redondas. Ficou evidente a mobilizagao dos dirigentes da SBCBM
na disputa politica por recursos publicos para a cirurgia bariatrica.

No momento em que a cirurgia seria retirada do Fundo de A¢des
Estratégicas e Compensacdo (FAEC) — recebendo recursos exclusivos — e
passaria a lista geral de cirurgias, foram os médicos associados que
mobilizaram seu capital social para que essa decisdo fosse reanalisada e
revogada. Por ter uma relagdo pessoal com o entdo governador do Estado,
um membro da SBCBM solicitou uma reunido com o entdo secretario
estadual de saude e também presidente do CONAS. “Eu liguei pra ele e
pedi ajuda para que nos pudéssemos conversar” (JCDM). O argumento
principal era que ao entrar na lista geral, a cirurgia bariatrica e metabolica
iria ter que competir com outras cirurgias — oncologicas, emergenciais,
enfim, entendidas como mais urgentes e importantes — na captagdo de
financiamento. Essa competicdo acabaria por diminuir ainda mais o
numero de cirurgias realizadas pelo SUS. Ao final do processo, a cirurgia
bariatrica e metabolica havia permanecido no rol de procedimentos
subsidiados pelo FAEC.

Ainda sobre o uso do capital social para assuntos legais, diz o
palestrante: “[...] é muito importante a gente ter esse acesso a secretdrios
[...] a gente vé que a coisa mais razodvel a ser feita para a cirurgia
bariatrica ndo morrer” (JCDM).

O que a principio pode parecer uma disputa por fatias de mercado,
entre especialidades cirtirgicas ou mesmo entre sistema publico e privado,
sdo “[...] encenag¢des, operagdes que consistem em encenar um conjunto
de pessoas destinadas a desempenhar uma espécie de drama publico, o
drama da reflexdo sobre os problemas publicos” (BOURDIEU, 2014, p.
56).

Nesta tese pretendemos analisar que, como agentes oficiais do
Estado, a categoria médica € tdo importante no momento da produgdo do
discurso (veiculagdo de informacdes em blogs, sites e Facebook) que
antecede a cirurgia quanto no momento da pratica no campo (consultorio
médico) especificamente.
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3 PODER MATERIAL E SIMBOLICO: REIFICANDO O SABER
MEDICO

Neste capitulo abordaremos a historia da medicina e a construcao
de sua posi¢do privilegiada no campo da saude na defini¢do dos saberes
legitimados sobre a cirurgia baridtrica e metabdlica. O capitulo esté
dividido em quatro seg¢des. Na primeira abordaremos a histéria da
profissdo médica no Brasil e suas transformagdes. No segundo subitem
trataremos da trajetdria e configuragdo da Sociedade Brasileira de
Cirurgia Bariatrica e Metabdlica como o6rgdo legitimo na formulacio dos
consensos profissionais. Na terceira se¢do trazemos o relato de nossa
participagdo no XVIII Congresso Brasileiro de Cirurgia Bariatrica e
Metabodlica da SBCBM, em 2017. Por fim discutiremos 0s consensos €
dissensos sobre as caracteristicas e resultados da cirurgia bariatrica e
metabolica entre os profissionais de saude.

3.1 CONTEXTO E HISTORIA DA MEDICINA

A maior parte dos textos que tratam a obesidade em suas
conclusdes afirma que o Estado pode, sim, auxiliar na melhora da saude,
ou seja, diminui¢do da obesidade. O que ndo ¢ discutido € a propria
construgdo de politicas publicas como uma disputa por quadros
cognitivos especificos. Argumentamos que no caso da obesidade a
“palavra final” emana da autoridade médica e a cirurgia baritrica
chancelada pela categoria médica, especialmente pelo cirurgido.

Um exemplo é a Comissdo Nacional de Incorporagdo de
Tecnologias (CONITEC) — o6rgdo responsavel pela incorporacdo,
exclusdo ou alteragdo de novos medicamentos, produtos e procedimentos,
bem como a constitui¢do ou alteragdo de protocolo clinico ou de diretriz
terapéutica no pais — que é formada por 13 membros, representantes:

I - do Ministério da Satde:

a) Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos do Ministério da Saude, que o
presidira;

b) Secretaria-Executiva;

¢) Secretaria Especial de Saude Indigena;

d) Secretaria de Atencdo a Saude;

e) Secretaria de Vigilancia em Saude;
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f) Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa;
e

g) Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educagao
na Saude;

II-da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS;

IIl-da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria - ANVISA;

IV - do Conselho Nacional de Satde - CNS;

V -do Conselho Nacional de Secretarios de
Saude - CONASS;

VI-do Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saide - CONASEMS; e

VII - do Conselho Federal de Medicina - CFM,
especialista na area. (BRASIL, 2011).

Entre as categorias profissionais, s6 os médicos tém
representantes. E esta comissdo que recomendou a realizagdo da cirurgia
bariatrica por via videolaparoscdpica, em 2017.

Para Freidson (2009), essa relagdo entre a categoria médica e o
Estado ¢é relativamente recente ¢ merece atengdo. Até o séc. XIX os
médicos disputavam com os curandeiros por clientes. “A Medicina
tornou-se uma verdadeira ocupacao de consulta no final do século XIX,
depois de ter desenvolvido uma base cientifica suficiente que fez que seu
trabalho parecesse superior ao trabalho dos curandeiros” (FREIDSON,
2009, p. 32). Apenas ap6s a expansdo da escola e das universidades ¢ que
a medicina se torna a detentora do saber sobre a satde e a doenga, pois a
populagdo estava mais disposta a receber e aceitar os seus servigos e
conhecimentos. Freidson (2009, p. 41) concorda com Bourdieu que a
generalizagdo da educacdo permitiu que o publico desenvolvesse “[...]
conhecimento e crengas que mais se assemelhavam as dos médicos em si,
tornando-se mais receptivos a seu trabalho”. A socializagcdo em diversos
espacos distintos: familia, escola, trabalho etc., cria habitus individuais
que permite aos individuos ter os instrumentos e/ou categorias de
percepcao que os ajudam a compreender o comportamento e as praticas
de um campo especifico (BOURDIEU, 2011). Compartilhar as mesmas
categorias e nog¢des sdo fundamento do Estado para Bourdieu (2014).

A medicina ¢ considerada uma profissao por Freidson (2009, p.
15), por ser auténoma e autorregulada, concordando com as visdes de
Weber e Bourdieu. Nas palavras do autor, “[...] € til pensar a profissdo
como uma ocupag¢do que assumiu uma posi¢cdo dominante na divisdo do
trabalho e, assim, obteve sucesso ao controlar e determinar a esséncia do
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préprio trabalho”. Foi também sua relagdo estreita com a ciéncia e a
tecnologia que permitiu que ela pudesse se distanciar dos saberes
populares. Foi no século XIX que, a partir do desenvolvimento das
tecnologias, as causas das doengas comegaram a ser conhecidas. S6 entdo
“[...] a distin¢do entre médicos e os denominados charlatdes ndo ficou
mais baseada na certificagdo académica da superioridade de uma
supersticao sobre outra” (FREIDSON, 2009, p. 36).

[...] a profissdo reivindica ser a autoridade mais
segura em relagdo a natureza da realidade com que
lida. Quando seu trabalho caracteristico lida com
os problemas que as pessoas lhe trazem, a profissao
desenvolve uma concepgdo propria e independente
sobre esses problemas e tenta conviver com ambos,
cliente e problemas, de maneira propria. [...] o
problema do homem leigo ¢ recriado e gerenciado
— outra realidade social é criada pela profissdo. E a
autonomia das profissdes na sociedade que permite
que elas recriem o mundo do homem leigo.
(FREIDSON, 2009, p. 15).

O profissional médico aparece aqui também como um burocrata,
que, conforme Bourdieu (2014), tem trés propriedades: autoridade,
discurso genérico contra singular e especialista. Nesse sentindo, o médico
tem autoridade oficial para avaliar, aconselhar e sugerir a realizagdo das
cirurgias. Mas, no caso especifico das cirurgias bariatricas e metabdlicas,
o médico também atua como burocrata anteriormente a consulta. Sdo nos
conselhos sobre bem-estar, bem viver, saiude, bem como as criticas a
doenga e aos doentes que ele constrdi a razoabilidade da realizacdo da
cirurgia.

Para Freidson,

O Estado utiliza a profissdo como fonte de direcao,
exercendo seu poder de tal maneira que reforca as
normas da profissdo e cria as condigdes ambientais
socioecondmicas, nas quais a atividade esta livre de
toda a concorréncia séria de um médico rival e
controla de maneira firme os trabalhadores
auxiliares. Dentro desse ambiente protegido pelo
Estado, a profissdo tem poder suficiente para,
sozinha, controlar virtualmente todas as dimensdes
de seu trabalho sem a interferéncia séria de
qualquer grupo leigo. E a autonomia profissional



100

com um alcance um tanto amplo, incluindo a
autonomia em determinar as condi¢des economicas
do trabalho, a localizacdo e a organizacdo social e
o conteudo técnico do trabalho. Em comparagio
com tempos passados, quando qualquer pessoa
estava legalmente livre para exercer a Medicina,
essa autonomia ampla da profissdo estd protegida
por um monopodlio garantido pelo Estado.
(FREIDSON, 2009, p. 65).

No Brasil o primeiro curso de medicina foi criado em 1808, por
conta da chegada da familia real, em Salvador. A importancia do médico
naquela época se deu pela substituicdo progressiva do padre nos assuntos
relativos ao corpo bioldgico, a saude e a morte. Mesmo tendo uma
faculdade no Pais, muitos filhos da elite nacional da época iam para a
Europa, pois o prestigio vinha da internacionalizagdo (MORETTI-PIRES,
2017).

Em seu estudo sobre as elites médicas brasileiras, Coradini (2005,
p. 3) afirma que, a partir do estudo da Academia Nacional de Medicina, é
possivel “[...] acompanhar a formac¢do e as mudancas da medicina
brasileira em diferentes aspectos, particularmente no que tange ao
recrutamento da elite médica e as suas relagdes com diferentes segmentos
e esferas da sociedade local € com centros internacionais”. A institui¢do
foi criada em 1835 ¢ até 1977 manteve seus objetivos e atribuigdes quase
sem alteracdes. Entre essas atribuigdes, estava “[...] as func¢des oficiais
basicas de assessoria ao poder central em problemas médicos e no
controle do exercicio profissional, em conjunto com os poucos cursos de
medicina da época” (CORADINI, 2005, p. 4).

De acordo com Coradini (2005, p. 18), até o final da década de
1930, a ANM era o unico espago para o debate, uma institui¢do com
caracteristicas “‘consultivas’ frente ao poder publico central, de
elaboragdo e consagracdo de imagens sociais e de representacdo de
interesses organizados no interior da profissdo”. Na década de 1950 e
posteriormente em 1970, a profissdo passa por uma crise no Pais,
principalmente em decorréncia da “[...] expansdo do ensino médico e da
intervencdo das politicas governamentais no mercado e na
regulamentagdo do exercicio profissional” (CORADINI, 2005, p. 16).

No que tange especificamente ao ensino médico,
em 1971 formou-se, no dambito do Ministério da
Educagdo e Cultura, uma comissdo composta por
"especialistas" e representantes das organizagdes



101

corporativas que estabeleceu as novas regras de
restrigdo a0 acesso ao ensino médico,
posteriormente aplicadas (CORADINI, 2005, p.
17).

Em 1927, foi criado o Sindicato Médico Brasileiro. Porém ele so6
comecou a ter importancia para a categoria depois da citada crise da
medicina. Em 1957 os Conselhos — Federal e Estaduais — de medicina
foram implementados como autarquia publica sob o controle da
corporagdo. Tinham como caracteristicas ser

[...] orgaos supervisores da ética profissional em
toda a Republica e a0 mesmo tempo, julgadores e
disciplinadores da classe médica, cabendo-lhes
zelar e trabalhar por todos os meios ao seu alcance,
pelo perfeito desempenho ético da medicina e pelo
prestigio e bom conceito da profissdo e dos que a
exercam legalmente. (BRASIL, 1957).

Em 1936, o Brasil contava com apenas 11 cursos de medicina
(CORADINI, 2005). Na década de 1950, o Brasil chegou a possuir 26
escolas de medicina e na década de 1980, contava com 76 escolas
médicas. No periodo de 1955 a 1990, o Brasil graduou o que equivale a
mais de dois tercos de todo o contingente médico existente em 1997
(MACHADO, 1997).

Atualmente,

Segundo dados do Conselho Federal de Medicina
(2015), em 2015 existiam 154 escolas privadas de
Medicina e 103 escolas publicas, totalizando 257
cursos em funcionamento (CFM, 2015). O CFM
afirma que sdo graduados 23 mil novos médicos
por ano em média, a partir de estimativas com base
nesse namero de escolas. Do total, 107 cursos estdo
localizados no Sudeste, sendo que 44 estdo no
estado de Sdo Paulo, 39 em Minas Gerais € 19 no
estado do Rio de Janeiro. Em relacdo as escolas
privadas, o CFM (2015) informa que a média de
valores das mensalidades era de R$ 5.406,91 em
2015, podendo atingir R$ 11.706,15. (MORETTI-
PIRES, 2017, p. 43).
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Schaffer et al. (2018, p. 139), ao analisar o contexto demografico
dos profissionais médicos no Brasil, avalia que “[...] a média de idade do
médico brasileiro, hoje de 45 anos, ¢ uma das menores do mundo”, “[...]
as mulheres ja sdo maioria entre os recém-formados e entre os médicos
com menos de 35 anos” (porém ainda ganham menos que os médicos
homens), “[...] os homens sdo maioria em 36 das 54 especialidades
médicas”.

Em pesquisa anterior, Schaffer et al. (2015) — ¢ antes deles
Machado (1997) — ja sinalizavam que os médicos estdo concentrados nos
grandes centros urbanos e que essa ndo € uma caracteristica particular do
Brasil, pois a Medicina que se vincula aos estilos de vida dos grandes
centros urbanos. Esse argumento corrobora com a tese de Freidson
(2009), que afirma ser a medicina estreitamente vinculada com a ciéncia
e tecnologia, produzida, em sua maioria, nos centros urbanos.

Os autores também sinalizam para as quatro especialidades
basicas: Clinica Médica, Pediatria, Ginecologia e Obstetricia, Cirurgia
Geral, que servem de acesso a outras e reunem “[...] quase 40% de todos
os especialistas; ou que aquelas que compdem a forga de trabalho em
cirurgia (especialidades cirurgicas, Anestesiologia, Ginecologia e
Obstetricia) retnam perto de 30% dos médicos titulados no Brasil”
(SCHEFFER et al., 2018, p. 42).

Em 2020 o Brasil ja terd ultrapassado a marca de
meio milhdo de médicos, uma populacdo cada vez
mais numerosa, mais jovem, mais feminina e
distribuida de forma desigual entre as regides, entre
as especialidades médicas, entre os niveis de
atengdo e entre os subsistemas publico e privado de
saude. (SCHEFFER et al., 2018. p. 9).

Machado (1997, p. 30) afirma que “[...] uma consequéncia direta
deste processo de especializagdo ¢ a crescente fragmentagdo dos saberes
e praticas médicas, ou seja, esses segmentos profissionais se isolam e
desenvolvem formas organizativas proprias em sociedades distintas”. A
autora chama de “[...] micromundos do processo de divisdo do trabalho
médico” as subespecialidades do mercado de servicos médicos, cada vez
mais frequentes. Veremos na proxima se¢do que esta divisdo, no caso dos
profissionais especializados em cirurgia bariatrica, expande o mercado
para os nao médicos também. Nao somente cirurgides, endocrinos e
anestesistas sdo chamados a opinar e decidir sobre a cirurgia bariatrica e
metabolica, mas também nutricionistas, psicologos e enfermeiros e
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educadores fisicos (para citar apenas alguns). Na proxima secdo,
poderemos observar como a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e
Metabdlica organiza sua institui¢do e seus profissionais para equilibrar
esse mercado.

A partir da Resolucdo n® 2.116/2015, a cirurgia bariatrica foi
reconhecida como area de atuagdo médica. Ela ficou vinculada a
especialidade cirurgia do aparelho digestivo e cirurgia geral. A
Associagdo Médica Brasileira (AMB) e a Comissao Nacional de
Residéncia Médica (CNRM) sdo as responsaveis pelo credenciamento
dos programas de formagéo profissional que emitem os documentos que
possibilitam aos médicos buscar o registro da area de atuacdo junto ao
Conselho Regional de Medicina (CRM).

Aldemir Soares enfatiza que o fato de até agora as
duas areas de atuacdo ndo terem sido
regulamentadas ndo significa que os médicos
especializados  nessas areas estejam  em
discordancia com a boa pratica médica. ‘Quem
procurou se aperfeicoar e estd atuando, deve
continuar. S6 precisa procurar a AMB para obter a
certificacdo’. (CFM, 2015).

O entdo presidente da SBCBM avaliou positivamente essa
inclusdo, acreditando que o numero de cirurgias realizadas ird aumentar
visto que os cursos de residéncia oferecerdo esse procedimento. A
residéncia em cirurgia bariatrica e metabolica fica restrita aos ja
especialistas em cirurgia geral e/ou do aparelho digestivo. “Havera uma
oficializacdo da cirurgia e os médicos serdo melhor treinados, pois terdo
uma residéncia especifica. O principal beneficiado serd o paciente, que
terd profissionais mais qualificados para atendé-lo” (CAMPOS apud
CFM, 2015).

A especialidade de cirurgia bariatrica ainda ndo consta na pesquisa
realizada por Scheffer et al. (2018), mas sua equivalente para a
capacitagdo no procedimento — cirurgia do aparelho digestivo — conta com
2864 profissionais habilitados (cerca de 0,8%) do total de especialistas no
Pais.

Quando tratado mercado de bens simbdlicos, Bourdieu (2011)
aponta para o papel exercido pelas instituigdes escolares enquanto
instncias qualificadas para garantir a reproducdo “[...] do sistema dos
esquemas de acdo, de concepgdo, de imaginagdo, de percep¢do e de
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apreciagdo objetivamente disponiveis em uma determinada formagao
social".

Inspirado em Durkheim e na ideia de socializacdo primaria e
secundaria (1978) Bourdieu observa como através da formagdo de um
"habitus secundario", o sistema de ensino, neste caso, a formacdo
universitaria, acaba por trabalhar em favor da "[...] reprodugdo dos
produtores dispostos e aptos a produzir um determinado tipo de bens
culturais" bem como de "consumidores dispostos e aptos a consumi-los"
(BOURDIEU, 2011).

Para Machado (1997, p. 22),

A logica da confianga, da credibilidade ético-
profissional assume feigdes marcantes e definitivas
na relagdo médico-paciente. Ainda mais
importante € o fato de que o médico ndo s6 tem
autoridade profissional sobre o paciente,

mas, principalmente, exerce um real e forte poder
de agdo sobre ele, tornando-o um consumidor
passivo, pouco a vontade para decidir sobre
condutas independentes da opinido de seu médico.

Importante considerar que mesmo que a universidade se apresente
como instdncia institucionalizada de formagdo profissional, o
cumprimento dos requisitos gerais exigidos para a obtengdo de um
diploma de médico n3o confere imediatamente ao seu portador a
autorizagdo para atuar como médico. O mercado das residéncias
hospitalares fornece o passe de entrada para que o profissional possa se
inscrever em um Conselho regional de Medicina (CRM), mas ndo s6. Este
periodo de residéncia contribui para definir a formacdo de esquemas
particulares adequados para adentrar em ambientes particulares, no caso
desta tese o ambiente das cirurgias bariatricas (BOURDIEU, 2001). Sao
necessarios mecanismos proprios para formar o habitus cultivado do
médico de cirurgia bariatrica.

No século XIX, eram “[...] ambas, a universidade medieval e as
guildas, ofereciam aos médicos uma identidade publica especifica e
colocavam em funcionamento mecanismos pelos quais seu prestigio em
relagdo a outras ocupacdes poderia ser facilmente estabelecido”
(FREIDSON, 2009, p. 39). No momento atual, sdo as Associagdes que
delegam essa identidade publica aos profissionais.

Da mesma maneira, a construgdo do mercado da medicina e do
cuidado a satde implica igualmente em transmissdo de esquemas
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culturais necessarios para a formacdo de agentes dotados de condigdes
cognitivas e afetivas para adentrar neste terreno profissional. As
residéncias profissionais, no caso da cirurgia bariatrica e metabolica,
como vimos, foram instituidas apenas a partir de 2015, mas nao significa
que essas transmissdes ndo ocorressem anteriormente a legislagao.
Poderemos analisar adiante como os congressos** na drea servem como
espacos de reproducao do conhecimento legitimado.

3.2 A SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIATRICA E
METABOLICA

A Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabolica foi
fundada em 1996, por médicos que ja realizavam o procedimento no
Brasil e ndo tinha a principio o pos-fixo metabdlica em seu nome.
Somente a partir de 2006 a entidade passa a ser chamada de Sociedade
Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabolica (SBCBM), visto a maior
abrangéncia de seus resultados diante de doengas associadas a obesidade.
Atualmente a SBCBM conta com 1.933 membros dos quais 540 titulares,
1.100 cirurgides associados e 705 profissionais de especialidades
associadas (SBCBM, 2018). Para receber o titulo de cirurgido titular da
SBCBM, os associados precisam preencher alguns requisitos, como:

[...] ser médico com especialidade em cirurgia geral
ou cirurgia do aparelho digestivo. Além disso,
entre as exigéncias, ¢ fundamental ser membro
associado da Sociedade ha pelo menos dois anos,
comprovar a realizagdo de 125 cirurgias bariatricas
e metabolicas, nos tltimos cinco anos, na qualidade
de cirurgido principal (regulamentadas pelo CFM)
e apresentar declaragdo de treinamento-estagio em
cirurgia bariatrica, assinado pelo responsavel do
treinamento-estagio.** (SBCBM, 2018).

Em seu inicio foi presidida por aqueles que também a fundaram:
Arthur Garrido Junior, Jodo Batista Marchesini, Fernando Luiz Barroso e
Luiz Vicente Berti. Os dados divulgados em seu sife (Www.sbcbm.org.br)

4 Bem como a internacionalizagio das residéncias pelos principais médicos desse
mercado.

4 Interessante ressaltar que nenhum membro das especialidades poderia pleitear
essa titulagdo, bem como ter acesso as honrarias.
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mostram os ex-presidentes ¢ também a formagdo da diretoria atual. De
2001 a 2016, passaram pela presidéncia da Sociedade: Dr. Arthur
Belarmino Garrido Jr.; Dr. Fernando Luiz Barroso; Dr. Jodo Batista
Marchesini*®; Dr. Luiz Vicente Berti; Dr. Thomas Szego; Dr. Ricardo
Cohen; Dr. Almino Ramos; e Dr. Josemberg Marins. Atualmente a
diretoria ¢ composta da seguinte forma:

Presidente — Caetano Marchesini (PR)

Vice-Presidente — Eudes Godoy (RN)

1° Secretario — Marcelo Girundi (MG)

2° Secretario — Mauricio Emanuel (RJ)

1° Tesoureiro — Alexandre Amado Elias (SP)

2° Tesoureiro — Luiz Claudio Chaves (PA)

Vice-Presidente Executivo — Luis Vicente Berti (SP)

Diretor Societario — Fabio Viegas (RJ)

Diretor Médico — Marcos Ledo (BA)

Diretor Técnico-Cientifico — Roberto Luiz Kaiser Jr. (SP)

Entre seus objetivos esta:

. Promover o ensino continuado da cirurgia
bariatrica por meio da organizacdo de congressos,
seminarios, jornadas, cursos de ambito nacional,
regional e internacional, bem como da participagao
em cursos de graduacdo e pos-graduacio.

. Promover o estabelecimento de comissdes
e comités com a finalidade de alcangar seus
objetivos.

. Encorajar e apoiar organizacdes e entidades
que possam melhorar ou contribuir para o cuidado
dos pacientes obesos morbidos, ciriirgicos e néo

cirtirgicos.

= Representar os interesses profissionais de
seus membros perante instituigdes publicas e
privadas.

. Associar-se a outras entidades, com
finalidade de cumprimento de seus objetivos.

. Manter estrito intercambio com

associagdes, hospitais e entidades que se
proponham aos mesmos objetivos, adotando

4 Um dos primeiros presidentes da sociedade, pai do atual presidente e avd do
assessor juridico da SBCBM.
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programas de educagdo recomendados pela técnica
cientifica moderna.

] Reunir, organizar e divulgar dados e
indicadores que expressem as diversas vertentes da
obesidade morbida, difundindo amplamente a
informag@o cientifica. (SBCBM, 2018).

Durante a reunido da Sociedade dentro do congresso da area
(melhor discutido na préxima se¢do), ficou evidente, de forma resumida,
aquilo que chamaram de missdo “enquanto” Sociedade: “[...] como ser
referéncia cientifica, desenvolver a cirurgia bariatrica, voltar a pesquisa,
desenvolvimento de exceléncia no tratamento da obesidade e agenciando
de forma inovadora e proteger os nossos associados da melhor forma”
(presidente da SBCBM). Além desses objetivos citados, ha o desejo de
estreitar lagos com outras sociedades, nacionais ¢ internacionais.

E 0 nosso objetivo também ¢ cuidar da imagem e
da mensagem que a gente quer passar para 0S
socios e para os pacientes. Entdo na verdade nods
temos uma relagdo com o publico interno e com o
publico externo. Cuidar dos relacionamentos
intersocial interno e internacional. A relagdo da
sociedade com as outras sociedades, estreitar
relacionamentos, estreitar amizades com as
sociedades co-irmas, como cardiologia,
endocrinologia. (PRESIDENTE DA SBCBM).

Desde 2005 o CFM publicou uma resolu¢do determinando que o
tratamento cirargico da obesidade necessitava de uma equipe
multiprofissional, além do médico cirurgido, uma equipe que ja havia sido
chamada (desde 2003) pela SBCBM como Comissdo das Especialidades
Associadas — as COESAS. Como j& mencionamos, a equipe deveria ser
composta por clinico, nutrélogo e/ou nutricionista, psiquiatra e/ou
psicologo, fisioterapeuta, anestesiologista, enfermeiros e auxiliares de
enfermagem habilitados para os cuidados desses pacientes. Hoje essa
equipe pode ainda incluir endoscopistas, gastroenterologistas,
profissionais de educagdo fisica, fonoaudidlogos, cirurgides plasticos e
odontologistas. Grosso modo, a COESAS tem como objetivos promover
a troca de conhecimentos e atualizacdo profissional, estabelecer
protocolos de atendimento, além de incentivar o estudo ¢ a especializagdo
em cirurgia bariatrica (SBCBM, 2018). Atualmente, as COESAS estao
divididas em quatro nucleos: saude mental (composto por psicélogos e
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psiquiatras), satde clinica e assistencial (composto basicamente por
endocrinos e clinicos gerais), satde alimentar (composto por nutrélogos
e nutricionistas) e saude fisica e reabilitacdo (composto basicamente por
educadores fisicos e fisioterapeutas).

Oficialmente o discurso é esse: cada vez mais devemos apoiar e
incentivar o desenvolvimento das COESAS. Durante o congresso em
2017, por varias vezes o presidente da Sociedade enfatizou como as
salas*’ que tratavam dos temas relativos as COESAS estavam cheias e
como o tratamento pré e pds-ciriirgico era importante no tratamento da
obesidade. Na fala de um dos diretores, esse discurso fica nitido: “Nos
dividimos a COESAS em nuicleos, na verdade essa divisdo foi uma divisdo
para poder atender melhor. Com isso nos queremos virar a piramide ao
contrario, nos quervemos ser os fomentadores do desenvolvimento das
COESAS” (diretor societario da SBCBM). Porém, como veremos adiante,
varias falas e comentarios evidenciaram também a tomada de posigéo
enquanto dominantes dentro desse mercado. Quando ndo estavam nesse
espaco “oficial”, os cirurgides que falaram nas mesas principais faziam
piadas e/ou comentarios que diminuiam o papel dos outros profissionais.
Por exemplo, quando um cirurgido que ja foi submetido a cirurgia foi
questionado se fazia acompanhamento nutricional, respondeu:
“nutricionista? O que é nutricionista?” (em tom de brincadeira e chacota).

Apesar de a SBCBM néo ser uma empresa, ela apresenta atitudes
empresariais. Por exemplo, o uso de bandeiras da sociedade
personalizadas para cada Estado nacional. A atual secretaria, “[...] tem
uma experiéncia grande, 35 anos trabalhando com empresas da area
médica, e uma experiéncia grande na area administrativa educacional”
(presidente da SBCBM), caracteristicas consideradas pela diretoria como
imprescindiveis. Entre as demais funcionarias temos: “[...] trabalha como
coordenadora, ela trabalha também com a parte de audiovisual, a parte de
comunicagdo visual, [...] ¢ uma analista, uma geek*® da informatica que
monta pra nos e faz toda a sistematizagdo, [...] ¢ a nossa assessora de
imprensa” (presidente da SBCBM). A contratagdo de funciondrias, que
trazem consigo a ldgica empresarial, também ¢ um exemplo do esfor¢o

470 congresso serd mais bem analisado na proxima segdo, mas cabe esclarecer
que ele estava dividido em quatro salas: uma principal — e maior — onde foram
tratados os temas técnicos cirurgicos e trés salas menores onde as tematicas dos
profissionais das especialidades associadas.

* E uma giria que se refere a pessoas peculiares ou excéntricas, fis de tecnologia,
eletronica, jogos eletronicos ou de tabuleiro, historias em quadrinhos, livros,
filmes e séries.
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de profissionalizacdo e ‘“empresarizagdo” e profissionalizacdo da
Sociedade.

Outra caracteristica da SBCBM ¢é sua estreita relacio com
empresas privadas do mercado de cirurgias bariatricas. Além das relagoes
na construcdo de projetos de pesquisa e desenvolvimento de novas
tecnologias, ha também a participagao/financiamento da Sociedade por
essas empresas. Divididas nas categorias platinum, ouro, prata, bronze, e
parceiros comerciais, elas se colocam como parceiras/patrocinadoras da
Sociedade. Sdo elas: Ethicon (subsidiaria da Johnson & Johnson e
desenvolvedora de materiais e servigos cirargicos); Medtronic
(desenvolvedora de tecnologia, servigos e solucdes médicas); Apollo
Endosurgery (desenvolvedora de materiais ndo cirGrgicos —
endoscopicos); ¢ CareMundi (desenvolvedora dos produtos da marca
Bariatric Advantage — suplementos alimentares nutricionais).

Um exemplo foi trazido durante o congresso de 2017, onde o
presidente da Sociedade apresenta uma parceria com a farmacéutica
Zambon, criadora de um medicamento que alega combater os calculos
biliares.

E o processo das diretrizes da sociedade de cirurgia
bariatrica e metabolica, nos estamos fazendo
também a elaboragdo de um consenso de um ntcleo
com o apoio da Zambon (farmacéutica) para que a
gente faga prevencdo e profilaxia litiase biliar no
pré e pos operatorio de cirurgia bariatrica na
prevencdo de calculos biliar. S6 para vocés
entenderem, a Zambon nos procurou para Ser
parceiro, fez um aporte financeiro importante na
sociedade e pediu para que houvesse esse
consenso. (Presidente da SBCBM).

Podemos observar que a relagio da SBCBM com empresas vai
além dos patrocinios, inclui o estimulo ao uso dos produtos das empresas
parceiras via a criagcdo de consensos. Esses consensos ndo se limitam ao
uso de certos medicamentos e tecnologias, mas também abarca as
diretrizes de procedimentos clinicos.

A minha ideia era a gente ter a diretriz ndo so pré-
operatoria, transoperatdria e pos-operatdria em
forma de um aplicativo que as vezes o cirurgido
estd sozinho, ele pode trazer o aplicativo so fazer,
s6 ticar ali, e a partir desses itens o proprio
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aplicativo dizer quais exames ele deve pedir
obedecendo critérios de risco cardiologico, enfim,
outros riscos que podem ocorrer. Nos fizemos,
comegamos o estudo de diretrizes da sociedade e
foi feito uma discussdo intensa, nivel de
Whatsapp®’, muito interessante, das diretrizes de
pré-operatorio e isso foi uma coisa amarrada entre
o departamento técnico-cientifico e o departamento
médico. (PRESIDENTE DA SBCBM).

O uso dos dispositivos eletronicos e das midias e redes sociais é
utilizado aqui pela SBCBM para aglutinar seus membros, estreitar
vinculos, discutir demandas da sociedade sem que haja reunides face a
face.

Entre as varias a¢des apresentadas pela gestdo 2017-2018 além das
ja mencionadas, foram a discussdo sobre honordrios; a criagdo de
campanhas publicitarias; realizagdo de /ive’’s no Facebook (Barilive);
criagdo de aplicativos e carteirinha digital para os pacientes.

Com relacao aos honorarios, foi discutido em alguns momentos (eu
presenciei trés falas sobre o assunto durante o congresso) que unificar os
médicos cirurgides a favor de maior homogeneidade nos valores pagos e
contra a proposta de pagamento baseado em valor, seria talvez o maior
legado da gestdo. De acordo com um diretor: “[...] a realidade no Brasil
estd muito ruim” e “[...] o pdo que a gente leva pra casa tem sido muito
dificil e a gente precisa trabalhar com isso ai”. A proposta entdo ¢ fazer
reunides regionais para mapear os perfis dos cirurgides e a partir disso
tracar um planejamento. “O pais ¢ muito heterogéneo, sdo realidades
muito distintas e nds estamos tentando com o selo da sociedade, com o
apoio da diretoria, juntar as pessoas, unir os médicos, formar uma
consciéncia de grupo, uma consciéncia corporativa ¢ com isso a gente
partir para negociar e melhorar a situacdo atual dos honorarios”. Sobre os
honorarios dos outros profissionais mobilizados com o tratamento
cirargico da obesidade, nada foi dito.

Também ¢é um esforco da Sociedade criar vinculos com os
pacientes a partir de campanhas publicitarias e videos ao vivo no
Facebook (chamado por eles de Barilive). Nesses videos varios temas sdo

4 Aplicativo multiplataforma de mensagens instantdneas e chamadas de voz, por
meio de uma conexdo com a internet, para celulares smartphones.

5 Videos reproduzidos ao vivo permitindo, em alguns casos, a interagdo do
produtor com o publico.
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tratados (um grande tema por live, por exemplo: complicagdes pos-
cirargicas, reposi¢do vitaminica ou ainda quais os tipos de cirurgia
aprovados no Brasil), normalmente num didlogo entre dois profissionais,
um mediador e o publico, que interage a enviando perguntas pelo
Facebook. Sdo mais de 35 videos de em média uma hora cada, disponiveis
na pagina do Facebook da SBCBM, havendo uma média de 6 mil
visualizagoes.

Esses videos sdo também uma resposta desses profissionais aos
pacientes informados ou experts — aqueles que a partir da busca de
informa¢des cada vez mais conhecem sobre suas proprias patologias —,
pois, nas palavras do presidente da Sociedade: “[...] a inten¢ao do Barilive
¢ levar informac@o, informagao séria, informacao boa, informagao que vai
informar opinido da maneira correta”. Bourdieu (2008) vai argumentar
que esse grupo autorizado performatiza, criticando os conhecimentos
concorrentes como parte do exercicio da violéncia simbolica.

Mas eles partilham com os demais uma intengao
que se pode designar como performativa ou, mais
simplesmente, mdgica: o insulto, assim como a
nomeagao, pertence a classe dos atos de instituicao
e de destituicdo mais ou menos fundados
socialmente, através dos quais um individuo,
agindo em seu proprio nome ou em nome de um
grupo mais ou menos importante numérica e
socialmente, quer transmitir a alguém o significado
de que ele possui uma dada qualidade, querendo ao
mesmo tempo cobrar de seu interlocutor que se
comporte em conformidade com a esséncia social
que lhe ¢ assim atribuida. (BOURDIEU, 2008, p.
82).

Nesse sentido, as Barilives, e a justificativa para sua existéncia, sao
performatividades de legitimacdo do saber biomédico sobre o
conhecimento do senso comum. Além de responder aos pacientes, as
Barilives também disputam a transmissao de informag¢des com os outros
meios de comunicagdo, na tentativa de diminuir o impacto das
reportagens que “‘explora as partes negativas da cirurgia bariatrica”,
trazendo “a discussdo pro nivel correto, o nivel cientifico, dando as
informagdes corretas”. Nessa fala se torna evidente as disputas pela
construgdo desse mercado levando em consideracdo sempre as
caracteristicas positivas da cirurgia e nunca as possiveis caracteristicas
negativas, aqui entendidas (retoricamente) como incorretas € ndo
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cientificas. O que chama a atengdo nessa fala ¢ o quanto que as criticas de
pacientes que questionam os procedimentos médicos e as formas de agir
dos profissionais médicos tém sido objeto de preocupacdo da classe
médica a ponto de que estes profissionais se mobilizem nos mesmos
espacos onde aparecem os protestos e dentincias dos pacientes: nas redes
sociais. O espago das Barilives também s3o espacos para criar uma
comunidade ao redor da SBCBM, com médicos e pacientes e estreitar
vinculos, nunca perdendo de vista o empoderamento dos profissionais e
a valorizacdo da cirurgia.

Durante a reunido no Congresso de 2017 foi apresentada a criagdo
de um aplicativo para celulares de pacientes que ja realizaram a cirurgia.
Nele os pacientes/clientes terdo acesso a dicas sobre dietas, atividades
fisicas e informagdes referentes a cirurgia. Dentro desse aplicativo os
pacientes também terdo acesso a uma carteirinha de “bariatrico/a” digital.
Ela podera ser utilizada nos estabelecimentos que concedem desconto as
pessoas que realizaram a cirurgia. De acordo com o presidente da
SBCBM, “[...] tem inumeras prefeituras e Estados com leis dando
desconto”. A contrapartida dos pacientes/usuarios é o preenchimento de
um questionario com alguns dados pessoais: idade, nome, sexo, periodo
que foi operado, quando foi operado, o tipo de cirurgia. O presidente da
SBCBM explica todo o processo:

Aquilo vai disparar eletronicamente pro cirurgido,
o cirurgido confirma. Se o cirurgido for da
sociedade, é facil. Se ele ndo for da sociedade, o
paciente tem que avisar o cirurgido pra ele receber
a informagdo e a partir desse contato o cirurgido vai
receber um email-marketing mostrando todas as
vantagens de ser membro da sociedade para que ele
possa angariar o cirurgido. Através disso, a gente
pretende aumentar o nimero de membros da
sociedade e também ter um banco de dados dos
pacientes. Entdo, ao invés de eu pedir para cada
cirurgido preencher ficha de paciente, para dizer o
que operou, quem operou, nés vamos ter o
paciente. Cada paciente ¢ um soldadinho nosso,
dando o seu, criando um banco de dados pra nos.

No fim, a Sociedade ganha dos dois lados, rastreando os
profissionais que ainda ndo sdo associados e fazendo seu marketing; e
rastreando seus pacientes a fim de criar um banco de dados para pesquisas
e acompanhamento. Além disso, traz para si uma comunidade de
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pacientes que buscam informacdes e dicas de estilo de vida pré e pos-
cirargica.

Além do aplicativo para os pacientes, a proposta da SBCBM ¢ que
as clinicas também tenham sistemas tanto para auxiliar os profissionais,
como para mapear as clinicas e seus pacientes.

Nos fizemos reunido sobre o registro brasileiro de
cirurgia baritrica. Esse registro brasileiro é um
software, em que nds vamos alimentar um banco
de dados, hoje noés estamos num projeto piloto com
8 centros, mas a ideia ¢ acabar o estudo em 3 anos,
mas... eu vi o projeto, estou participando dele, a
ideia ¢ de nos abrirmos o projeto para mais centros
0 ano que vem e cada vez abrir mais e mais e mais.
E poder acumular mais informacdo, para nos é
muito importante essa informagao. (PRESIDENTE
DA SBCBM).

Outra preocupacdo apresentada pelo presidente da SBCBM ¢ a
maneira como os médicos e suas praticas sdo veiculadas. Os problemas
sdo entendidos como “curva de aprendizado” e “trajetoria turbulenta” de
alguns profissionais que ainda ndo se adequaram as diretrizes e aos
procedimentos. Dessa forma, a Sociedade entende que precisa auxilia-los,
para que o problema de uns ndo se espalhe e gere uma descrenga em todos
os profissionais por parte dos pacientes/clientes. Assim, A SBCBM criou
uma comissdo de cirurgides que vai até o associado no intuito de
identificar os pontos criticos que estdo levando ao aumento de problemas
e ajudar a resolvé-los. Porém, ndo ficou claro quais seriam esses possiveis
problemas, se de ordem técnica ou de gestdo.

Como atividade de troca de experiéncias, reconhecimento entre
profissionais, divulgacdo da doxa do mercado de cirurgias bariatricas e
metabolicas, a SBCBM organiza anualmente um congresso nacional, que
serd objeto de analise a seguir.

3.3 DIVULGACAO DA DOXA: RELATO DO CONGRESSO
BRASILEIRO DE CIRURGIA BARIATRICA E METABOLICA 2017

No dia 4 de outubro de 2017, ja atrasada para o inicio do XVIII
Congresso Brasileiro de Cirurgia Bariatrica ¢ Metabolica da SBCBM,
entrei no Centrosul em Floriandpolis — SC esperando que todas as sala ja
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estivessem lotadas. Para minha surpresa, havia filas interminaveis para o
cadastramento e pagamento do evento. Os valores da inscri¢do variavam
de acordo com as profissdes e também com o fato de ser associado a
SBCBM ou ndo. Por exemplo, no dia do evento os valores eram:
—  Cirurgides Ndo Socios — R$1.950,00;
—  Membros da SBCBM — R$1.200,00;
— COESAS - Sécios (ABEn-
SC3!/SBP3?/SBAN3/CRN10*#/SBCBM) — R$750,00;
— COESAS —Nao Sécios — R$840,00;
— Estudantes de pos—graduagdo e residentes (com
comprovagdo) — R$600,00;
— Estudantes de Gradua¢do (com comprovagdo) -—
R$500,00.
— Para assistir aos cursos pré-congresso, o valor era de
R$120,00.

De acordo com os organizadores, 1900 pessoas passaram por ali
naqueles quatro dias (entre eles, cirurgides bariatricos, nutricionistas,
nutrologos, fonoaudidlogos, educadores fisicos, fisioterapeutas,
psicologos, psiquiatras e endocrinologistas). Podia perceber nitidamente
a diferenga entre os médicos e os ndo médicos, homens brancos (contei
cinco ndo brancos) de terno e gravata socializando com conhecidos e
mulheres, varias mulheres bem vestidas e com sutilezas entre roupas
“sérias” (calgas e saias sociais € camisas) e roupas que valorizavam seus
estilos “fitness” (calgas mais justas e seguindo “a moda”). Essa separagdo
nao estava clara no sagudo de credenciamento, mas ao adentrar nas salas
tematicas, tinha a certeza das divisdes entre a maneira de se vestir ¢ as
possiveis profissoes, visto que os homens engravatados se dirigiram a sala
principal, as mulheres vestidas com roupas “sociais” foram as salas
destinadas aos assuntos das COESAS vinculadas a psicologia, psiquiatria,
fonoaudiologia ¢ endocrinologia ¢ aquelas vestidas com roupas mais
ajustadas ao corpo se dirigiram as salas onde o assunto estava relacionado
a atividades fisicas e nutrigao.

O espago fisico do evento estava dividido da seguinte maneira
(Figura 5): as duas salas principais — Sambaqui e Arvoredo estavam sem

51 Associagdo Brasileira de Enfermagem de SC.

52 Sociedade Brasileira de Psicologia.

53 Sociedade Brasileira de Alimentagio e Nutrigdo.
5% Conselho Regional de Nutrigdo de SC.
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divisorias, criando um grande saldo — foram destinadas as mesas
principais e também aos simpodsios tematicos; mais trés salas —
Campeche, Jureré e Joaquina — receberam as mesas direcionadas aos
temas das relacionados as COESAS. Nessas tltimas, mais de 90% do
publico era feminino. Outra diferenga — além da divisdo fisica — diz
respeito as falas, sempre mais afirmativas e baseadas em meta-analises®”
dentro das salas principais, em maioria feita por médicos. As falas dos
membros das COESAS traziam mais multiplicidade de olhares e eram
mais focadas em apresentar como sdo os protocolos nas localidades onde
os palestrantes trabalham.

Figura 5: Planta baixa da distribui¢@o das salas no XVIII Congresso Brasileiro
de Cirurgia Bariatrica e Metabolica da SBCBM em 2017.

Fonte: Arquivo pessoal.

55 Técnica estatistica usada para combinar dados de multiplos estudos sobre um
objeto de pesquisa especifico.
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O congresso estava sempre remetendo ao tecnoldgico, “ultima
geracdo”, o que havia de melhor e mais novo. Principalmente dentro da
area comum, com os estandes das empresas patrocinadoras e
participantes. Muita tecnologia visual, com televisores em HD e
demonstrac¢des dinamicas dos produtos ofertados.

A Ethicon (Johnson e Johnson) dispunha de uma sala de inovagdes
onde eles apresentaram o protétipo de um novo instrumento e fizeram
uma sessdo com profissionais para que estes pudessem dar seu feedback
e também sugerir melhorias do equipamento antes de ser lan¢ado. E
interessante, pois trabalha com a légica contemporanea de inovagdo onde
o cliente se torna um parceiro na construgdo do produto. Entdo a empresa
selecionou alguns profissionais para auxilia-los. Eles sdo uma
patrocinadora da SBCBM e ndo somente do evento. E bastante
interessante porque entra em conflito com uma das falas quando um
médico da comissdo organizadora disse que a SBCBM ¢ um centro de
referéncia de pesquisa, mas ndo deixou claro que sdo pesquisas
patrocinadas por duas grandes empresas desenvolvedoras de instrumentos
cirargicos.

Amaral (2015), em sua etnografia de um evento semelhante, nos
apresenta dados do mercado farmacéutico nos ultimos anos:

[...] as dez maiores empresas farmacéuticas globais
gastaram em 2013 cerca de 98,3 bilhoes de dolares
em vendas e marketing — quase 5% a mais do que
o PIB do Equador no mesmo ano. Boa parte da
verba vai para o que a induastria chama de
“educagdo médica”, oque inclui patrocinio
de congressos, palestras de especialistas e material
distribuido por representantes de laboratorio. Além
de subvencionar os eventos, com frequéncia a
industria banca o transporte e a hospedagem dos
participantes: uma pesquisa do Conselho Regional
de Medicina do Estado de Séo Paulo (Cremesp), em 2010,
revelou que um em cada dez médicos havia vigjado para
congressos com despesas pagas por laboratdrios
no ano anterior, € mais de um quarto participara de
eventos  patrocinados pela industria  no
mesmo periodo.

Os representantes da Ethicon usavam o material disposto pela
empresa no evento (banners, layout do estande) para tirar fotos € montar
em seu proprio portfolio (um ponto importante/interessante ¢ que todos
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estavam muito contentes porque o fotdgrafo oficial do evento estava
conseguindo que todos saissem “magros” nas fotos). Eles também
aproveitaram a presen¢a de varios médicos renomados na area para tirar
fotos. Um dos médicos palestrantes (Dr. Bruno Halpern) aparece sempre
no programa de televisdo “Bem-estar”, por isso foi bastante “tietado” por
outros profissionais (aparentemente profissionais ndo médicos). Como
relatou Amaral (2015) em sua reportagem, a moeda de barganha usada
nessa relacdo, que ¢ também comercial, ¢ a demonstracao de intimidade
entre os profissionais e também entre eles e os outros prestadores de
servigo. Além dos médicos entre si, as proprias empresas reiteram a
posicao de alguns médicos no topo do campo. A Ethicon também contava
com uma sala especifica para os palestrantes, como se fosse um
“camarim”, mais confortavel para esses médicos especificos.

Todos os estandes no saldo comum ofereceram algum tipo de
biscoitinho, café ou suco, com destaque especial para trés delas:
Medtronic, Ethicon e Olympos. Serviram café de maquina, neles a fila era
constante. Todos os minicursos fizeram o intervalo no mesmo horario,
entdo todos os participantes estdo no saldo principal. Nos estandes, os
alimentos fornecidos nem sempre iam de encontro com o indicado como
“saudavel”. Muitos biscoitos doces, picolé, chocolate dividindo os
balcdes e mesas com as comidas mais “saudaveis” como pao de queijo,
palitos de queijo e pipoca. Sdo dois estandes de nutricdo (com
suplementos alimentares), um de aparelho de bioimpedéancia®.

Em conversa com um vendedor da empresa InBody, que vende
uma maquina de analise de composi¢do corporal, ele afirmou que a
maquina mais recente e completa custa em torno dos R$97.000,00. Essa
maquina faz a andlise da composi¢do corporal de cada membro
especifico: composi¢do de massa magra, gorda, esquelética, de agua; faz
varias analises de indicadores (niveis de obesidade e de gordura). O
vendedor disse que essa maquina ¢ usada por muito pesquisadores. Esse
exame aqui em Florian6polis custa, em média, no consultorio R$200,00.
A outra maquina, menos complexa, custa em média R$40.000,00 ¢ o
exame custa em média R$150,00.

A estrutura dos horarios foi dividida em blocos de duas horas em
média para cada. Houve mesas redondas, sessdes de videos, sessoes,
conferéncias e cirurgias ao vivo. Muitas mesas redondas e sessdes

3¢ Exame que analisa a composicio corporal, indicando a quantidade aproximada
de musculo, osso e gordura a partir da condugdo de corrente elétrica.
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aconteceram de forma simultinea, exigindo que os participantes
escolhessem uma entre quatro possibilidades de discusséo.

Nas mesas principais estavam alguns médicos estabelecidos no
campo. Nelas estavam os médicos®’ que ndo sdo mais questionados sobre
suas escolhas e afirmacdes diante dos procedimentos cirurgicos (em torno
de cinco personalidades que estavam presentes em praticamente todas as
mesas de discussdo que aconteciam na sala principal), a ndo ser para o
aprendizado dos varios outros profissionais que estavam ali para
“aprender”. Houve pouca ou nenhuma discussio visando a produgdo do
conhecimento. Sempre focando na divulgacao do profissional médico em
questdo. Nessas mesas as falas eram — em sua maioria — sobre o resultado
de meta-analises em comparagdo com o que a literatura recomendava. Em
apenas um momento, um dos palestrantes afirmou que “Médico é assim
mesmo, voc€ vé que a gente fala uma coisa e faz outra.”, se referindo que
enquanto pacientes eles ndo seguem os protocolos da literatura.

Durante as falas onde estavam presentes esses médicos-modelo,
eles se comportavam como uma comunidade, fazendo piadas, muito
“amigos de longa data”. As vezes a impressio era que estivamos
assistindo a um encontro onde ndo estdvamos presentes, eram soO eles
entre si dialogando e confraternizando.

Por exemplo:

-Eu tenho uma outra peculiaridade, eu ndo s6 me
operei e isso eu uso no consultdorio, conversando
com os pacientes, porque nao ¢ pra incentivar, eu
acho que isso mostra o quanto eu acredito ¢ o
quanto eu sinto que a cirurgia € segura e tem bons
resultados. Eu operei meus dois irmaos, operei
todos os meus cunhados, sdo 4; operei minha
mulher, operei minha sobrinha. Na clinica eu
operei a psicologa, operei a fisioterapeuta e...

- deixa eu te perguntar uma coisa: 0 movimento
estava baixo 14 na clinica? (risos)

- 14 quando a coisa baixa eu...

- vocé pega um familiar e opera, € isso? (risos)

— agora ja acabou a familia. Agora eu ja estou na
recepcionista, que t4 gordinha e eu disse que no
final do ano eu opero ela e estou querendo contratar
uma nutricionista gordinha, se tiver alguém...

57 A maioria deles apresenta uma trajetoria profissional e/ou de formagdo
internacionalizada. Assunto que serd discutido em artigo futuro.
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Bem, o ambiente estd um pouco tenso, entdo pra
acalmar um pouquinho quero dizer que essa sessao
se segue com o simpodsio da Medtronic, onde vai
ser oferecido comida. Pra quem estd com mais
fome que o normal, por causa do ambiente, a gente
pode dar 2 ou 3 corticoides. (risos)

A maioria dos médicos-modelo tinha conflito de interesses e por
varias vezes citavam o nome/modelo dos grampeadores, instrumentos e
linhas usadas nas cirurgias, que por sua vez estavam expondo seus
produtos no congresso, bem como patrocinando sua a realizagdo. Com
relacdo aos conflitos de interesse, dos 228 palestrantes incluidos no
caderno do programa do evento, 148 alegaram ndo ter conflitos, 19 t€m
vinculos com empresas de tecnologia e 61 preferiram ndo informar.
Destes que preferiram ndo informar ou que alegaram nao ter conflitos de
interesse estdo os palestrantes dos simposios satélites financiados pelas
empresas patrocinadoras — incluindo o presidente da SBCBM.

De acordo com Bourdieu (2006), é fundamental para a producio
da crenca e consagragio que se denegue o carater econdmico nesse
espaco.

O desafio desferido pelas economias fundadas na
denegacdo do “econdmico” a toda espécie de
economicismo reside precisamente no fato de que
elas so6 funcionam e, na pratica — ndo somente nas
representacdes -, sO podem funcionar mediante um
recalcamento constante e coletivo do interesse
propriamente “econdmico” e da verdade das
praticas desvendadas pela analise “econdmica”.
(BOURDIEU, 2006, p. 19).

Aqui os profissionais auxiliam o desenvolvimento tecnoldgico de
suas areas de atuacdo ao auxiliarem as industrias. Esses sdo os ganhos do
desinteresse.

Amaral (2015) afirma que nesses congressos alguns médicos sdo
chamados por serem

“lideres de opinido”: médicos conceituados,
capazes de influenciar colegas e frequentemente
recrutados por laboratorios como consultores
e palestrantes. Na condicdo de pesquisadores
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ativos, tais profissionais costumam ter interesses
em verbas de pesquisa e parcerias com a industria.

Em certo momento o palestrante diz: “Eu estou bem a vontade
aqui, em casa com o pessoal da empresa”. Essa relagdo em nenhum
momento ¢ questionada, mas em uma hora de fala, a mesa deixou bem
clara e foi enfatica sobre uma cisdo dentro da medicina entre bons
médicos e os chamados pseudo-médicos. Principalmente para falar dos
pseudo-médicos, que seriam esses profissionais que ndo seguem a risca
os critérios e os protocolos. Por exemplo, aqueles que ddo medicamento
com o IMC inapropriado ou medicamentos offlable’®. Foram valorizados
os profissionais que seriam aqueles engajados com o politicamente
correto. Quando alguém perguntava sobre o uso de medicamentos, as
respostas vinham sempre de forma enfatica e negando qualquer
possibilidade de ponderar ou discutir o tema.

Nos primeiro e segundo dias de congresso, houve a apresentacdo
de simposios satélite (e financiados) no horario do intervalo de almogo.
Dia 05/10 foi o simpdsio da Medtronic que apresentou os dados obtidos
em uma pesquisa feita em parceria com quatro grandes centros de cirurgia
bariatrica e metabolica no Pais (o Centro de cirurgia da obesidade e
gastroenterologia, CCO — Dr. Thomas Szegd - SP; o Instituto de Medicina
Sallet — SP; o Hospital Sao Luiz — SP; ¢ a Clinica Neogastro — PE). Dia
06/10 houve o simpdsio da Ethicon sobre o tratamento integrado em
cirurgia bariatrica; tratamento clinico da obesidade; cirurgia bariatrica sob
a oOtica da cardiologia, pneumologia e ortopedia; e tratamento a longo
prazo e controle de comorbidades. Em horario concomitante, aconteceu o
simposio da Zambon para falar especificamente sobre um novo
medicamento contra a colecistite™ de célculos biliares. Em todos eles foi
oferecido almogo para os ouvintes que ficaram no horario de almogo
assistindo essas as mesas propostas e pagas pelos patrocinadores. Como
ja mencionado, muitos médicos-cirurgides participaram dessas mesas
como mediadores e/ou palestrantes. O presidente da SBCBM, ao encerrar
a apresentacdo de uma pesquisa feita em parceria com a Medtronic,
afirma:

Eu queria finalizar parabenizando pela pesquisa,
agradecendo a empresa pelo apoio, falo agora
como presidente da sociedade. Nos precisamos

58 Medicamentos que ndo sdo aprovados pela Anvisa.
% Inflamagdo da vesicula biliar.
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muito das empresas, precisamos muito da
Medtronic ao nosso lado, para nds possamos
continuar com trabalhos como esse. E queria
agradecer todos pela presenca aqui. E dizer que a
sociedade esta aberta a todos, para discussao.

A contrapartida vem dos ganhos que a industria tem a partir da
participacdo/financiamento de eventos e pesquisas.

[...] em 2013, o investimento em pesquisa das dez
maiores companhias farmacéuticas do mundo foi
de 65,8 bilhdes de dolares — em torno de 33% a
menos do que os ja mencionados 98,3 bilhdes em
“vendas e marketing”. Ja os lucros das mesmas
empresas, no mesmo periodo, chegam a
89,8 bilhdes de dolares. (AMARAL, 2015).

Nas falas, nenhum médico mencionou a necessidade de repensar o
IMC como critério para a cirurgia da obesidade. Porém, quando o assunto
¢ a abertura do critério do IMC para as cirurgias metabdlicas, a tematica
veio a tona. “Nao acredito que nenhum cirurgido aqui dentro dessa sala,
quando faga uma gastrectomia vertical ou um by-pass, esteja fazendo para
buscar restricdo ou ma absor¢do. Essas cirurgias tem o poder metabolico
muito grande”. O IMC entdo se torna uma “barreira”, € necessario que se
utilizem “ferramentas mais sensiveis e especificas”, para que se avance
“na selecdo de pacientes mais adequados”.

Foi durante a mesa em que conversavam sobre suas proprias
cirurgias bariatricas que pudemos perceber também a relagdo hierarquica
de médicos com os outros profissionais envolvidos com o procedimento
cirargico. Ao mesmo tempo que havia a valorizacdo da equipe
multiprofissional no acompanhamento pré e pos-cirrgico, como
podemos verificar nas afirmac¢des: “preocupacdo que todos nos temos, de
que o paciente mantenha-se com equipe multidisciplinar ¢ mantenham-se
os habitos para que os nossos resultados sejam bons em longo prazo”;
“uma coisa muito importante que aqui no Brasil, quem viaja fora nio vé,
essa grande preocupacdo nossa com o paciente no pods-operatorio, a
presencga do cirurgido na vida desse paciente e a nossa capacidade de
integrar a equipe multidisciplinar”;

[...] esses aspectos fisiologicos com certeza sdo
variaveis em cada um de nés e isso vai influenciar
no pos operatdrio do paciente, seja a curto, médio
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ou a longo prazo, como também a questdes de
comportamental, e também a questdo psicossocial
desse paciente ao longo da vida dele. E muito
evidente aquele paciente que em algum momento
tem uma queda da questdo social ou psicossocial e
nesse momento ele abandona tudo e comega a
descompensar outras coisas;

existem cirurgides que as vezes tem o seu
consultdrio sozinho, ele consegue dentro da sua
cidade as vezes numa cidade pequena e integrar
uma equipe interdisciplinar que possa ser
consoante com suas afirmacdes. Essa consonancia
que a gente procura com a equipe multidisciplinar
tem em pouco lugar do mundo, muitas vezes vocé
vé fora nutricionistas questionando cirurgido,
psicologos questionando cirurgido e aqui ndo, aqui
a gente tem um comportamento diferente. E acho
que ndés temos essa preocupacdo em relagdo
interpessoal com o paciente faz uma grande
diferenca na vida do paciente. Todos nds sentimos
isso no dia-a-dia.

Nesse ultimo relato, podemos observar como essa relacdo
“pacifica” com os profissionais se justifica pelo médico conseguir
profissionais consoantes com sua visao da cirurgia. Isso nos leva aos
outros comentarios, que, juntamente com esse, apresentam outra opiniao
dos médicos para com a equipe multiprofissional.

- Eu queria saber quem respeitou direitinho a dieta
liquida nos primeiros 30 dias. (risos)

—eu com 5 dias eu ja estava comendo pastoso, de
leve. Com 7 dias ja estava comendo pastoso a
vera. Com 9 dias eu comi caranguejo, comi
macarronada. Com 15 dias eu estava comendo
carré de cordeiro.

- e ele briga com o paciente dele. Viu.

Esses relatos foram feitos por cirurgides que também se
submeteram a cirurgia e que enquanto pacientes nao respeitaram as regras
do pos-cirtirgico, nos indicando que ndo consideram essencial seguir as
indicacdes e receitas oriundas dos nutricionistas. Frases como: “o que é

2, G

acompanhamento psicologico? (risos)”; “vocés fizeram a avalia¢do com
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as COESAS antes da cirurgia? (visos) [0s membros da mesa ficaram em
siléncio e mudaram de assunto]” mostram que em momento menos
oficiais (como a mesa com os cirurgides que fizeram a cirurgia) a equipe
¢ vista como acessoOria e muitas vezes dispensavel no pds-cirargico. Esse
posicionamento fica também evidente quando os médicos-cirurgides
afirmam que o procedimento por si s6 traria mudangas no peso e no
metabolismo dos pacientes/clientes.

[...] nossa cirurgia ela ndo funciona somente por
conta de mudanga comportamental ou de
reeducagdo e de nutricionista. A gente opera rato,
rato ndo tem orientagdo de pai e mae, rato ndo vai
pra nutricionista, rato ndo muda a cabega e rato
emagrece fazendo a cirurgia. Entdo a cirurgia tem
aspectos fisiologicos que sdo muitos importantes e
sdo esses que vdo manter ou vdo fazer o sucesso
que a gente tem.

Durante todo o congresso, a cirurgia bariatrica ndo foi mais
questionada. A grande questdo era discutir o reganho de peso e as
cirurgias reparadoras/revisionais da primeira bariatrica. Quais casos
reparar, quais os melhores procedimentos, porque a primeira cirurgia ndo
obteve sucesso... A menina dos olhos dessa edi¢do foram as cirurgias
revisionais e as transformagdes das técnicas por uma segunda cirurgia.
Para que estas sejam realizadas, ou houve algum problema fisiologico no
procedimento cirirgico, ou houve a recidiva. De acordo com um
cirurgido, durante o congresso,

Nos nos baseamos nos critérios da Sociedade
Brasileira das Cirurgias Bariatrica Metabolica. Um
paciente que atingiu uma recuperacdo do peso até
20%, a gente considera isso como uma coisa
esperada de acordo com a normatizagdo. Quem
recuperou de 20% até 50% de excesso de peso a
longo prazo, a gente considera como recidiva
controlada e quem recuperou mais do que 50% do
excesso de peso esses pacientes foram
considerados como um insucesso numa fase do
tratamento.
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Estudos como o de Cambi, Marchesini, Baretta (2015) descrevem
a recidiva em 20% dos pacientes no periodo de dois a trés anos apos a
realizagdo da cirurgia.

Outras causas igualmente importantes podem ser
fator para a recidiva de peso, como exemplo, o
consumo excessivo de alcool, a compulsdo por
doces ¢ alimentos hiperlipidicos em geral, o
aumento do didmetro da anastomose gastrojejunal
e do comprimento da bolsa gastrica. (CAMBI;
MARCHESINI; BARETTA, 2015, p. 41).

O grupo do Facebook que tem como tema o reganho de peso e uma
possivel segunda cirurgia bariatrica conta com mais de 21.000 inscritos.
Os relatos de reganho sdo em sua maioria de pessoas que realizaram a
cirurgia ha mais de cinco anos e que por diversos motivos voltaram a
engordar. Nem sempre essa engorda os colocaria na categoria de
obesidade, porém ¢é visivel o panico diante dessa possibilidade
considerada como um risco®. Nessa circunstancia, esse espago virtual
serve para troca de sugestdes de dietas, mas principalmente para troca de
informagdes sobre cirurgides que realizam a “segunda bariatrica” e quais
os procedimentos para a sua realizaco.

Voltando ao congresso, uma discussdo acalorada surgiu quando
foram questionados sobre o momento de parar de “tentar” reoperar os
pacientes. A maioria dos médicos estava se posicionando quanto as
técnicas que deveriam substituir a primeira cirurgia ¢ o tamanho do
pouch®! | al¢as e anastomoses. Porém uma fala chamou atengdo, foi um
médico que enquanto professor de uma universidade publica colocou o
problema por outra perspectiva.

Se eu pegar e ficar fazendo esse monte de coisas e
deixar um monte de gente que ndo teve uma
primeira chance. Eu moro num pais pobre, onde as
filas tdo grandes, entdo ¢ muito bonito tudo, mas a
gente tem que comegar a pensar também que esse
doente ja tinha feito tudo, serd que uma nova

% Em seu limite, essa preocupa¢do se liga aos novos transtornos mentais
vinculados a alimentago e ao corpo, como a vigorexia (transtorno caracterizado
pela insatisfacdo com a imagem corporal que leva a busca por um corpo perfeito)
e a ortorexia (obsessdo por consumir apenas alimentos saudaveis).

8! Estdbmago funcional.
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cirurgia... Cara, eu fiz tudo, aumentei alga, fiz tudo
que vocé falou e na minha aula que eu dei ontem,
sabe qual a minha palavra? Frustragdo! E esse caso
daqui a pouco ele vai pra frustracdo. Entdo, sera
que nds nao temos que saber a hora de parar? [parar
de tentar fazer uma segunda ou terceira cirurgia)
(fala 1, mesa-redonda: Casos Clinicos — falando
com o professor, 05/10/2017).

Podemos observar nessa fala, além do desafio frente as possiveis
frustra¢des e desenvolvimento da técnica dentro da cirurgia, a questdo do
reganho de peso apos o procedimento. No caso anterior, a discussdo era
referente aos possiveis “erros” da técnica utilizada e como se solucionaria
o problema. Mas, por outras tantas vezes, a culpabilizacdo do ganho de
peso recaia somente sobre o paciente. Durante a mesa “Sessao da Verdade
— cirurgides ja submetidos a cirurgia bariatrica contam suas experiéncias”,
os cirurgides responderam se fariam nova cirurgia, surgiram respostas
como: “eu ndo faria outra de jeito nenhum. E s6 mudar, é puramente
habito. Porque a minha cirurgia funciona bem, eu que estava sendo mal
paciente. Esse ¢ o meu pensamento”; “mas se ndo mudar, ndo adianta de
nada. Pode ser a técnica... pode pegar a boca e ligar direto no célon, ndo
adianta nada. A questdo ¢ disciplina”.

Eu ndo tenho duvida que, havendo indicacdo e
necessidade, ndo vejo por que. Mas eu acho que
essa questdo de ndo dar certo vale um comentario:
qualquer operacao, chovendo no molhado, se vocé
ndo colaborar ndo vai dar certo. Eu preciso fazer a
minha parcela pra evitar a necessidade de uma
reoperagao.

Nesse momento, ao falarem de si, os médicos deixaram claro suas
opinides sobre o poés-cirargico e o papel deles, dos profissionais das
COESAS e dos pacientes nesse processo. A mudanga de habitos pelos
pacientes submetidos a cirurgia, mas também o uso correto da técnica
pelos cirurgides e o acompanhamento a curto, médio e longo prazo pelos
profissionais especialistas pode ser observado nas frases: “é essencial os
cuidados pos-operatdrios pelas equipes interdisciplinares”, “nao adianta
fazer a cirurgia e continuar com os habitos de alimentagdo errados” e “néo
estou falando nem no resultado, eu estou falando muito mais na postura
frente a um caso, ndo podemos submeter os pacientes a cirurgias
experimentais, sem ser em pesquisas académicas”.
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Nos grupos do Facebook também foram verificados comentarios
sobre a tematica do reganho e segunda cirurgia. O comentario a seguir
exemplifica as opinides expostas nas redes sociais virtuais.

Acho engragado as pessoas se doerem tanto quando
a gente posta esse tipo de comentario, eu escrevo
sempre a mesma coisa, pois a equipe dos dois
cirurgides que me operaram, mais a nutri e a
endocrino me passaram essa informagao, se vc teve
um acidente e ficou em cadeira de rodas ou como a
outra colega que teve estenose, ndo sei se escrevi
certo, s@o casos isolados, por outras circunstancias,
e ndo pela cirurgia em si. V¢ opera e segue a risca
a dieta, ndo tem como ter reganho, como diria a dra.
"simples assim", agora, se tiver agentes externos,
depressdo, acidentes, estenose e sabe-se 14 o que
mais, dai ¢ um caso a parte.

A maioria dos comentarios esta relacionada com a culpabilizagdo
dos pacientes e nunca da técnica ou dos profissionais.

Outro tema que gerou tensdo, por ser polémico, foi a autonomia do
paciente e a relacdo médico-paciente no que diz respeito as tomadas de
decisdo. Segue a discussdo:

- “Medicina baseada em evidéncias diz o seguinte:
n6s devemos deixar o paciente sim decidir o que
ele quer. O cirurgido tem mania, formou-se assim
de querer resolver o destino do doente, da pessoa.
A pessoa tem o direito de decidir o destino dela,
agora, bem orientada.

- eu acho que perder muito tempo, principalmente
pra quem tem uma cognig¢do um pouco limitada, é
apenas perda de tempo.

— depende do que vocé vai explicar. Vocé pode
falar de complicagdes, de expectativa de resultado,
ndo de mecanismos. Grelina a gente discute aqui,
GLP1%, mas o doente tem que saber o que a gente
tem de expectativa pra ele.

— alguma coisa ¢ claro que a gente tem que explicar.
— mas, claro, depende da cultura, do nivel
intelectual”.

82 Hormonio regulador da glicose.
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Duas questdes se desdobram dessa discussdo. A primeira ¢ a
relagdo de poder que alguns médicos entendem que devem ter diante dos
pacientes. E uma estrutura ja legitimada e por isso tem resisténcia frente
as novas dindmicas. A segunda questdo ¢ a propria possibilidade de
comunicacdo da qual os cirurgides tratam. Bourdieu (2003, p. 104) trata
o mercado linguistico afirmando que o discurso “é uma ‘resultante’ da
competéncia do locutor e do mercado no qual passa seu discurso; o
discurso depende em parte [...] das condigdes de recepgdo”.

O uso de tecnologias e redes sociais, como o WhatsApp, Facebook
e Instagram® foram relatados pelos profissionais, principalmente pelos
ndo médicos, como ferramenta de acompanhamento dos pacientes no pré
e pos-operatorio.

A maioria dos proponentes terminou sua apresentacdo de slides
com a fotografia do hospital onde trabalha, mesmo que o tema néo tenha
sido relacionado as suas praticas cotidianas.

Sabado, ultimo dia, o congresso estava esvaziado, muitos optaram
pelo turismo na cidade, outros estavam se recuperando da janta/festa
oferecida aos participantes em um clube da cidade. Outra razao foi o tema
abordado: cirurgias comentadas ao vivo. Como o processo cirargico ja
estava dado, apenas foi discutida a escolha pelo procedimento.

Em resumo, assim como Amaral (2015), o que ficou evidente nesse
congresso, além da relagdo estreita entre profissionais e industrias, foi a
configuracdo do mercado. Como os profissionais circulam, ddo sentido e
reafirmam suas posigoes.

O que aprendi? Que essa parece ser uma historia sem vildes
Gbvios, & qual as habituais teorias da conspira¢do nao se
aplicam. Quase todos os implicados [...]Jpodem
justificar seu envolvimento com a industria de
maneira legitima. Os organizadores
podem argumentar que seria impossivel realizar
um congresso desse porte sem verbas da industria.
Além disso, mesmo que ndo houvesse patrocinio
oficial, o conflito de interesse ndo desapareceria, ja
que boa parte dos palestrantes continuaria
possuindo vinculos com laboratorios. Palestrantes
subsidiados pela industria podem alegar que essa proximidade,
além da renda extra, abre portas e oportunidades de

63 Rede social on-line de compartilhamento de fotos e videos entre seus usuarios,
que permite aplicar filtros digitais e compartilha-los.



128

financiamento e divulgacdo para suas pesquisas.
Meédicos que  recebem  representantes  de
laboratério frequentemente invocam como razio
legitima a obtencdo de amostras gratis para
repassar a pacientes com dificuldades financeiras.
E os representantes de laboratoério, por fim, t€ém o
argumento mais convincente de todos para
participar do circo: essa ¢ a profissdo deles, da qual
dependem para pagar suas contas. Como ¢é o caso
dos proprios laboratorios, que
evidentemente visam ao lucro para poder prestar
contas aos acionistas. (AMARAL, (2015).

Uma semana depois, comecei a receber e-mails dos patrocinadores
e expositores questionando minha experiéncia no evento, agradecendo a
participacdo e sugerindo novos cursos.

3.4 CONSENSOS E DISSENSOS

Partindo do referencial bourdiesiano (2000, 2005, 2014),
entendemos que hd uma conjungdo do discurso mobilizado pelas
comissdes oficiais (que tratam das politicas publicas visando a
diminui¢do da obesidade), mas ha também o discurso publicizado® pela
categoria médica, pois legitimado pelo Estado. Na realidade so eles (os
médicos) os avalistas oficiais do Estado no que diz respeito a obesidade.
Sédo eles que decidem quem faz ou ndo a cirurgia.

Os riscos e perigos da obesidade estdo tdo entranhados nas
“informag¢des” disponiveis aos individuos que hd um esquecimento de
que elas s@o construidas com base em consensos. Os projetos, sejam das
cidades ou das politicas, sdo organizagdo e administracdo de séries de
elementos que se produzem no corpo social. “As pessoas elaboram,
portanto, uma nova defini¢do legitima de um problema publico, propdem
uma nova maneira de fornecer aos cidadaos os meios de satisfazer o que
lhes é dado como um direito” (BOURDIEU, 2014, p. 59).

Oficialmente temos um discurso bastante homogéneo sobre a
tematica da obesidade, suas causas e tratamentos. Como pudemos
observar, ndo ha dividas sobre o que se diz da obesidade e da cirurgia

64 Incluimos aqui a andlise de artigos publicados em revistas cientificas, mas ha
também as entrevistas em jornais, revistas, radio e televisdo. Fica como pista de
pesquisas futuras compreender o mercado editorial das revistas cientificas da
area, bem como os uso dos outros recursos midiaticos.
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bariatrica e metabolica. Essas informacdes e pesquisas cientificas
aparecem aqui como divulgacdo das regras ja estabelecidas desse
mercado.

Como exemplo temos os estudos realizados por Cohen et al.
(2015); Silva Neto et al. (2014) e Barros et al. (2015). Estes autores
investigaram a evolug@o clinica das comorbidades apds a cirurgia. Os
dados encontrados foram muito similares; sendo que a maioria dos
pacientes deixou de tomar a medicagdo, e muitos conseguiam controlar
as doencas com medicamentos via oral. Foi observado também que a
cirurgia bariatrica diminui em longo prazo a progressao do pré-diabetes
para diabetes. Esses estudos afirmam que a melhoria das comorbidades é
proveniente principalmente de alteragbes anatdémicas e hormonais
decorrentes da cirurgia.

Ao analisarmos com mais cuidado alguns manuais, podemos
perceber que o consenso que existe sobre a importdncia da cirurgia
bariatrica e metabolica se misturam com caracteristicas e categorizagdes
nao tdo homogéneas. Como exemplo, temos a SBCBM ao abordar a
obesidade em interacdo com varios fatores. Entre as principais causas
estdo aquelas ja presentes na midia e disponiveis nos manuais e discursos
da medicina e nutricdo: a ingestdo excessiva de alimentos; a falta de
atividades fisicas; existéncia de tendéncias genéticas e problemas
hormonais. Nado ha, mesmo entre os profissionais da saude, um consenso
sobre as causas e/ou principais fatores influenciadores. Por exemplo, o
livro “Cirurgia da Obesidade” (livro editado pelo Garrido Jr. e escrito por
diversos profissionais da saade em 2006%) traz em seus quatro primeiros
capitulos observagdes diversas sobre a obesidade. No primeiro capitulo,
o autor Mancini (2006) traz as diversas caracteristicas das obesidades
possiveis e suas classificagdes: anatdmica (caracteristicas anatdmicas do
tecido adiposo, distribui¢do da gordura corporal, nimero de adipdcitos,
distribui¢do regional da gordura, caracteristicas dos depositos localizados
de gordura); etioldgica (obesidade hipotalamica, sindrome de Cushing,
hipotireoidismo, sindrome dos ovarios policisticos e deficiéncia de
horménio de crescimento); ou ainda: ganho de peso induzido por
medicamentos, cessagdo de tabagismo, vida sedentaria, alimentagdo,
fatores psicologicos e sociais, fatores étnicos e sociais, doengas genéticas

85 Escolhemos a anélise deste livro por ter sido publicado pela SBCBM e teve
como organizador o primeiro presidente da Sociedade, bem como por ainda em
2017 ser valorizado pela comunidade médica. Um exemplar no congresso,
naquele ano, custava cerca de R$200,00.
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e congénitas. Entre os diagndsticos possiveis, estd o Diagnostico
quantitativo (IMC, impedancia bioelétrica); Diagndstico qualitativo
(distribui¢do de gordura, relagdo cintura/quadril); Diagnostico de doengas
associadas (epidemiologia de comorbidades); e Diagnoéstico etioldgico
(sindromes genéticas, causas organicas), sempre dependente das causas
possiveis. Ja do capitulo seguinte, Halpern (2006) divide as causas da
obesidade em quatro: alta ingestdo calorica, baixo gasto calérico, maior
capacidade de produzir gordura e menor oxidagdo de gordura. Os autores
do capitulo 3 conceituam de forma geral a obesidade como doenga
cronica (o referido capitulo trata especificamente das comorbidades). Ja
Malheiros e Freitas Jr. (2006), autores do quarto capitulo, come¢am
afirmando que a obesidade ¢ uma doenga metabolica de origem genética.

Como podemos notar, ndo ha um tnico consenso sobre o que ¢é ¢
quais as causas da obesidade. O que ha definido é que é uma doenca de
excesso de gordura que se apresenta cronica e metabolica. As principais
solugdes de tratamento e prevengdo se dao via um instrumento simplista,
que resume a complexidade da doenga a alimentagdo racionalizada e
atividades fisicas. E interessante a alega¢do de que, mesmo os casos que
envolvem problemas genéticos e hormonais, podem ser prevenidos com
o binémio alimentacdo-exercicios. O discurso ¢ bastante claro ao
mencionar causas diversas e relacionais, entretanto se torna vago quando
0 assunto ¢ a prevencdo e o tratamento, colocando todos os tipos de
obesidade em uma mesma categoria.

Um dos principais pardmetros utilizados para definir o sucesso da
cirurgia ¢ a perda de peso e, mesmo nesse quesito, ndo ha consensos. De
acordo com Silva e Kelly (2014), deve ficar em torno de 50% do excesso
de peso, ao final de um ano de cirurgia. Nem sempre os pacientes
conseguem chegar a esta meta clinica e, por vezes, apds um periodo de
meta batida, voltam a engordar. Alguns estudos (SILVA; KELLY, 2014)
usam como parametro para a classificagdo de reganho quando o paciente
engorda mais de 10% do menor peso pds-operatorio. Para Marchesini e
Marchesini (2006), o sucesso do tratamento cirargico se dava quando os
pacientes conseguiam manter o peso abaixo dos niveis de obesidade
morbida ou IMC 35kg/m? (quando associado a outras doengas). Em uma
entrevista dada a Cancian (2017b), o presidente da SBCBM estima que
15% dos pacientes reganham até metade do peso perdido. Dados
divulgados durante o congresso analisado acima nos mostram que em
uma clinica privada os pacientes com mais de cinco anos de cirurgia e que
voltaram a ganhar peso acima dos 50%, com acompanhamento pds-
cirurgico com a equipe multidisciplinar chega a 16% e sem
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acompanhamento vai a 28%. Outros cirurgides durante 0 mesmo evento
consideraram que 10% dos pacientes que vao recuperar mais de 50% do
seu excesso de peso, e que € aceitavel para o procedimento caso o paciente
chegue a recuperar até 20% do peso perdido. Como podemos analisar, os
artigos nao sdo homogéneos, cada cirurgido utiliza um critério de
avaliacdo.

Ja em relagdo aos transtornos psicologicos, também nao ha
consenso sobre a incidéncia nem antes nem depois da cirurgia bariatrica
e metabolica. Ha trabalhos (TAE et al., 2014; ALMEIDA; ZANATTA;
REZENDE, 2012) que apresentam uma taxa de 15% a 30% de pacientes
candidatos a cirurgia bariatrica e metabolica com sintomas de depressao
e ansiedade e que a cirurgia reduziria esses sintomas. J& outros, como os
analisados por Oliveira e Yoshida (2009), discordam e acreditam que a
taxa de depressdo e ansiedade da populacdo com obesidade é bastante
préxima das taxas da populacdo em geral. De qualquer modo, as
principais pesquisas sobre os aspectos psicopatologicos relacionados a
obesidade sdo a depressdo, o transtorno da imagem corporal e os
transtornos do comportamento alimentar.

O que podemos considerar é que o discurso oficial ¢ homogéneo,
mas 0s casos particulares nao o sdo. Isso se reflete nos artigos publicados,
na medida em que eles sio embasados, na maioria das vezes, nas
experiéncias clinicas dos profissionais. Como pudemos observar
anteriormente, durante o congresso de 2017 as apresentagdes entendidas
como mais importantes, por estarem nas mesas principais e lotadas,
usavam pesquisas de meta-andlise também com o intuito de
homogeneizar os resultados, além de dar “peso” aos dados apresentados.

Até o momento, o que percebemos € que ndo se questiona a
cirurgia, ja consolidada nesse mercado, durante os eventos e artigos
publicados, mas isso ndo significa que ndo haja profissionais, e
pacientes/clientes, que tenham uma opinido contraria a cirurgia.
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4 BORBOLETANDO: OS GRUPOS DO FACEBOOK

Neste capitulo analisaremos as postagens de pacientes e candidatos
a pacientes nos grupos da rede social virtual Facebook. Em um primeiro
momento, pudemos acompanhar seis grupos (Bariatricando sem censura,
Bariatrica sem censura, Baridtrica uma nova vida, Redugdo de estdmago,
Obesidade & Bariatrica, Grupo de Cirurgia Bariatrica da Grande
Florianopolis), depois outros surgiram ¢ foram incorporados em nossa
pesquisa (anexo C).

Esta analise foi empreendida durante 24 meses, no periodo de 2 de
junho de 2016 e 2 de junho de 2018. Inicialmente eu me cadastrei nestes
grupos, como ja mencionado, e posteriormente solicitei a contribuigéo de
participantes em um questionario de perfil econdmico, social e de satde
(anexo D). As analises foram organizadas em cinco categorias: a
organizacdo dos grupos; o perfil dos participantes; a utilizagdo do recurso
antes e depois; a procura por laudos para cirurgia; e os principais temas
abordados, como: as preocupagdes relacionadas ao momento da escolha
da cirurgia, as trocas mercantis, trocas de informagdes e dicas.

A expressao “borboletando” vem do uso recorrente de frases como:
“hoje ¢ meu dia de virar borboleta”, “vou borboletar”, que ¢ usada pelos
usuarios do Facebook. A mengdo & borboleta é uma metafora para a
promessa da cirurgia: como a antiga lagarta (gorda) que passa pelo
periodo de pupa/sofrimento (cirurgia) e reaparece linda: borboleta.

4.1 O CIBERESPACO E A NEGOCIAGCAO DA CIRURGIA

Os individuos sdo levados a crer na individualidade das escolhas e
acoes, mesmo estando intimamente ligados a padrdes ja definidos. As
analises da NSE nos permitem compreender que essa estrutura “modela”
as escolhas individuais frente a cirurgia bariatrica, mas também porque
nos permite compreender como os individuos negociam essas escolhas e
dessa forma participam da constru¢do da figuracdo do campo das
cirurgias.

O que tentamos discutir sdo as negociacdes (disputas para ter uma
visdo de mundo legitima) em um nivel de analise e uma sensagdo de
negociacdo (ato de avaliagdo se o paciente deve/pode realizar a cirurgia)
em outro nivel. O que Bourdieu (2000; 2014) constatara em sua pesquisa
sobre as casas proprias € que, mesmo diante da sensagdo de negociacao,
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o comprador na verdade tinha poucas opgdes diretamente vinculadas ao
seu valor social. Igualmente este autor observa que a disputa por
legitimidade oficial se d4 na arena politica do poder, que atores formados
na escola de Chicago vdo defender um modelo liberal para o Estado
francés tdo bem como tornar o mercado de casas proprias uma escolha
“razoavel”: a partir dai o Estado estimula a oferta e a demanda.

Zelizer (2011) nos auxilia na compreensdo dessas relagdes no
espaco das redes sociais, com seu conceito de vidas conexas.
Compreender as relagdes de forma dicotomica (ou afetivo ou econdmico)
¢ pouco explicativo da realidade. A autora afirma que nossas relagdes sdo
afetivas e econdmicas; racionais e irracionais, dependendo apenas da
forma como as pessoas negociam e estabelecem limites. A partir de
“significados compartilhados, regras funcionais e fronteiras” (ZELIZER,
2011, p. 38) as pessoas t€ém condicdes de entender os papeis
desempenhados em cada relagdo e em cada espago. Os grupos do
Facebook, por exemplo, ndo sdo somente fonte de informagdo ou somente
grupo de apoio. Cada postagem, resposta, compartilhamento e curtida
cumpre um papel diferente dependendo das relagdes estabelecidas
naquele meio.

Os diversos relatos sobre a obtencdo de laudos médicos, por
exemplo, ¢ atravessada por diversos outros temas compartilhados e
negociados nesse espaco. Por exemplo: intimidade da relagdo
profissional-paciente; preco das consultas; auxilio entre os membros do
grupo etc. “Em qualquer cenario social particular — ndo apenas familias,
mas também locais de trabalho, escolas, igrejas e clubes —, multiplos lagos
de diferentes tipos coexistem e costumam cruzar a fronteira, entrando em
outros cenarios (ZELIZER, 2011, p .37)”.

As redes sociais, com suas caracteristicas, se apresentam como
espaco privilegiado para a multiplicidade de conexdes. Por estarem
inseridas na Web, as redes sociais podem ser definidas como
“ciberespago” como o “espago de comunicagdo aberto pela interconexao
mundial dos computadores e das memérias dos computadores” (LEVY,
1999, p. 92). Dessa forma, apresentam um carater “plastico, fluido,
calculavel com precisdo e tratavel em tempo real, hipertextual, interativo
e virtual da informacao” (REIS, 2015, p. 36). O que estd no espaco da
internet se populariza de forma mais rapida e dindmica, pois acabam
sendo incorporados no cotidiano das pessoas.

Reis (2015, p. 36) afirma que o valor

[...] da cibercultura ¢ precisamente a
universalidade, visto que essa midia tende a
interconexao geral das informagoes, das maquinas
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e dos homens. A mensagem que essa midia passa é
universal. Universal da cibercultura é vazio, sem
contetdo particular.
A autora frisa o carater da exposi¢ao, publicizacdo do ciberespaco.
Os sites de redes sociais s@o0 sistemas que permitem a interagdo
entre perfis pessoais, seja por comentarios, seja por exposi¢do visual.
Esses perfis virtuais sdo criados por pessoas, nos quais incluem® “[...]
informag¢des a seu respeito, como interesses pessoais e profissionais,
videos, fotos, mensagens e textos de diferentes naturezas” (REIS, 2015,
p. 36).

[...] acreditamos que a criagdo de um perfil de
usuario em uma rede social vai além da exposi¢do
publica dessa rede, ou seja, de seus amigos. A
criagdo de um perfil em uma rede social como a
Facebook, por exemplo, permite ao usudrio ndo
somente a exposi¢do de sua vida pessoal como
também um de seus gostos pessoais, seus valores
morais e sociais, ou seja, suas ideologias. (REIS,
2015, p. 39).

Entendemos que as redes sociais (e especificamente o Facebook)
agregam esses multiplos lagos, desde relagdes comerciais, de empréstimo,
de intimidade.

No sentido mais amplo, as pessoas criam vidas
conexas pela diferenciagdo de seus lagos sociais
multiplos entre si, marcando os limites entre os
lagos diferentes por meio de praticas cotidianas,
sustentando os lacos por meio de atividades
conjuntas (inclusive atividades econdmicas), mas
negociando constantemente o conteudo exato de
lagos sociais importantes. (ZELIZER, 2011, p 37).

No espago do Facebook, as pessoas relatam seus anseios, receios e
frustragdes em uma tentativa de compartilhar suas experiéncias e acabam
por demonstrar as negociacdes que fazem para realizar a cirurgia. Essa
negociagdo, por se dar no ambito microssocial, ndo estd somente
relacionada com a racionalizag¢do dos riscos, num sentido de calcular o

% Fazemos uma ressalva importante. Na maioria das vezes os perfis
correspondem as caracteristicas das pessoas, mas podem acontecer do perfil ser
uma cria¢do nao correspondente ao individuo “real”.
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“custo-beneficio” entre o risco cirurgico (e suas mazelas) e o risco que ser
obesa(o) traz.

Como ja mencionamos, essa relagdo entre profissionais da saude e
pacientes/clientes ndo € simétrica. Tanto porque os profissionais sdo os
detentores do conhecimento legitimado nesse campo quanto porque os
pacientes — nessa relagdo — escolhem o que pode ou ndo ser
dito/perguntado (por se sentirem confortaveis ou constrangidos). Nessa
relagdo, é subentendido que alguns temas nédo sdo legitimos e por isso ndo
devem/podem ser ditos aos profissionais.

Como o advogado, o médico tem a tarefa de
resolver problemas praticos que as pessoas lhe
trazem. Ele ndo ¢é o guardido de um dogma revelado
cuja fungdo ¢ distinguir o genuino dogma do
espurio, nem € o repositorio e o elaborador da
teoria e do conhecimento acumulados pela
sociedade. O pedido ¢ o seguinte: ‘médico, faca
algo’; e ndo ‘médico, me diga se isso € verdade ou
ndo’. (FREIDSON, 2009, p. 42).

E nesse sentido que compreendemos o uso das redes sociais — em
especial o Facebook — como espago para por a prova as informagodes
recebidas de diversas fontes e também fazer questionamento que ndo
fariam diante (da autoridade) dos médicos. As principais perguntas, nesse
sentido, sdo: “posso entrar no centro cirargico de unhas pintadas e/ou
posticas?”, “é normal ficar ansiosa antes da cirurgia?”’; “preciso me
depilar antes da cirurgia?”; “é verdade que os dentes caem depois da
cirurgia?”.

Reis (2015, p. 40) baseada em Lévy (1999), afirma que

[...] a construgdo de uma comunidade virtual ocorre
por meio das afinidades de interesses, de
conhecimentos, sobre projetos mutuos, em um
processo de cooperagdo ou de troca, tudo isso
independentemente das proximidades geograficas
e das filiagGes institucionais. O autor ressalta
também que a comunica¢do mediada pelas redes de
computadores ndo substitui pura e simplesmente os
encontros fisicos, mas sim, na maior parte das
vezes, ¢ um complemento ou um adicional.
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4.2 0 FACEBOOK, OS GRUPOS E A CIRURGIA BARIATRICA

Ja no primeiro momento que acessamos 0s grupos sobre cirurgia
bariatrica e metabolica, podemos perceber o uso dos recursos visuais em
analogia a cirurgia. As imagens utilizadas para identificar os grupos
podem ser categorizados da seguinte forma: 1) uso de borboletas (Figuras
6, 7 e 8), pois o termo “borboletar” ¢ utilizado para fazer analogia ao
processo cirrgico. Borboletas sdo animais que saem do casulo, feio, tal
qual os pacientes saem de suas antigas formas — dos antigos corpos, peles
—, também consideradas feias; 2) uso de imagens proprias da medicina e
que indicam a cirurgia (como nas Figuras 9, 10 e 11); e 3) uso de imagens
que remetam ao emagrecimento e as mudangas corporais (Figuras 12, 13
e 14).

Figura 6: Imagem de capa do grupo Bariatricados — tire suas davidas.
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Avisos

Membros
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Videos
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Fonte: Facebook.

Figura 7: Imagem de capa do grupo Bariatrica sem censura.
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Fonte: Facebook.
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Figura 8: Imagem expandida da capa do grupo Bariatrica sem censura.

_ el

Fonte: Facebook.

Figura 9: Imagem de capa do grupo Bariatrica — Realizando sonhos para uma
vida nova!.
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Fonte: Facebook.
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Figura 10: Imagem de capa do grupo Bariatricos bem informados.
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Fonte: Facebook.

Figura 11: Imagem expandida da capa do grupo Bariatricos bem informados.
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Fonte: Facebook.
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Figura 12: Imagem de capa do grupo Reganho de peso X Segunda bariatrica.
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Fonte: Facebook.

Figura 13: Imagem de capa do grupo Gastroplastia/Bariatrica/Redugao de
Estémago.
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Fonte: Facebook.

Figura 14: Imagem de capa do grupo Bariatrica/Dtvidas, antes e depois.
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Fonte: Facebook.

Entre as paginas que acompanhamos, haviam aquelas
criadas/gerenciadas/moderadas por profissionais, como psicologos,
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advogados, médicos e clinicas multiprofissionais da area. Alguns grupos

estudados tém parceria com empresas privadas.

Figura 15: Imagem de capa do grupo Bariatricando saudavel.
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Fonte: Facebook.

Figura 16: Imagem de capa do grupo Bariatricando sem censura.
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Fonte: Facebook.

De tempos em tempos, a moderadora deste ultimo grupo faz
sorteios dos produtos dos parceiros entre os membros do grupo. Os
critérios para admissdo no sorteio, normalmente, incluem: fazer parte do
grupo, seguir a pagina da empresa parceira ¢ comentar/indicar pessoas em
fotos ou videos. Esse grupo € reconhecido por varios profissionais e a
moderadora também participou do XVIII Congresso Brasileiro de
Cirurgia Bariatrica e Metabolica da SBCBM, como ouvinte. Atualmente
a pagina conta com mais de 194 mil integrantes e tem sua marca nominal

registrada.

A grande parte dos grupos tém regras de moderagdo. Seguem dois

exemplos:
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Figura 17: Imagem das regras do grupo do Facebook.

N&o queremos burocratizar o grupo, mas temos algumas regras simples
para seguir

1- Geral

- Postagem de cunho preconceituoso, racista ou comentarios maliciosos e
brigas sera punido com o banimento do, ou dos usuarios. Ndo temos
interesse em grande quantidade de usuarios. Temos interesse na qualidade
do contelido do grupe

2 - Para profissionais de salde.

- Somente profissionais membro da SBCBM podem postar sobre 0s seus
servicos de atendimento ao paciente.

- Esses posts serdo excluidos apds 2 dias (Para manter a timeline de grupo
limpo.

- Profissionais que ndo participam ativamente do grupo interagindo nas
perguntas terdo seus posts de propaganda excluidos assim que visualizado
por administradores

Tipo de grupo

Apoio

Fonte: Facebook.

Figura 18: Imagem das regras do grupo do Facebook.

Grupo direcionado a pessoas que desejam trocar informacfes sobre a
cirurgia de redugdo do estdmago. Pessoas operadas, que vao operar ou
gue estdo apenas pensando sobre isso

ﬂ REGRA FUNDAMENTAL: RESPEITO, RESPEITC e RESPEITO

() E VEDADO C ANUNCIC QU A OFERTA DE PRODUTOS NESTE
ESPAGO.

(O] EVEDADAA DIVULGACAO DE PROMOCC")ES, RIFAS, VAKINHAS,
"CURTA ISSC", ou afins.

® Por questdes de seguranca, € vedada a divulgacdo de nimero de
telefones particulares em posts relacionados a grupos Whatsapp. Ingresso
em grupos por meio de indicag#o de link, € por conta e risco do usuario.
© Brigas e animosidades ndo se criam neste espaco

A Juntos somos mais fortes

@ CAUSAS DE BANIMENTO IMEDIATO:

© SPAMMER, FLOOD, STALKER ou comportamento reiterado de
compartihamento de produtos € servigos.

@ Compartihamento de videos religiosos de qualguer espécie.

© Compartihamento de videos ou postagens gue ndo tenham a ver com o
tema REDUGAQ DE ESTOMAGC

Este espaco & direcionado aos debates, troca de experiéncias, relacionadas
ndo somente & cirurgia em si, mas também ac comportamento pré e pds-
cirtrgico, de todos aqueles procuram por informag6es sobre o assunto ou
gue ja se sujeitaram ao tratamento da cirurgia bariatrica.

Fonte: Facebook.
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Os comportamentos desrespeitosos, com cunho preconceituoso e
racista sio comumente proibidos e geram o banimento®” do grupo®®. Outra
proibi¢do bastante comum esta relacionada a venda de produtos e
compartilhamento de contetidos ndo relacionados a cirurgia bariatrica e
metabolica. Com relagcdo as trocas comercias, veremos adiante que
mesmo ndo comum ¢ realizada.

A moral que estd implicita nas comunidades
virtuais ¢ em geral da reciprocidade. Se
aprendermos algo lendo as trocas de mensagens, ¢
preciso também repassar os conhecimentos de que
se dispdem quando uma pergunta formulada on-
line os torna uteis. A recompensa vem, portanto, da
reputagdo de competéncia que ¢ constituida a longo
prazo na “opinido publica” da comunidade virtual,
ou seja, de seus usuarios. Ataques pessoais ou
argumentacdes  pejorativas que firam a
nacionalidade, o sexo, a idade, a profissdo etc. em
geral ndo sdo permitidas pelos administradores das
comunidades. Os que fazem isso serdo excluidos da
comunidade por esses administradores. (REIS,
2015, p. 40).

De forma geral, as regras sdo cumpridas. Ha postagens sobre
troca/venda de produtos e criticas a conduta de alguns membros que
relatam a forma como reagem as situagdes, como o desejo e consumo de
algum alimento “proibido”. Muitas vezes os moderadores precisam
aprovar as publicagdes antes de serem expostas na pagina dos grupos,
gerando certo incdmodo frente ao ndo imediatismo (os moderadores nao
estdo 100% do tempo disponiveis na rede social), bem como maior
controle dos conteudos que circulam nos grupos. Essas aprovac¢des dos
moderadores sdo para as postagens e nio necessariamente para as

7 Ao ser expulso do grupo, o usudrio da rede Facebook ndo consegue mais
acessa-lo nem visualiza-lo.

8 Como exposto na Figura 18, condutas de flood (na internet ele é usado para
designar uma atitude bem irritante, bem como uma situagdo onde a mesma pessoa
publica muitas mensagens e informagdes “inundando” a pagina da internet ou
grupo social virtual), stalker (alguém que importuna de forma insistente e
obsessiva uma outra pessoa) e spammer (pessoa que envia diversos e-mails ou
mensagens (geralmente propaganda eletronica) sem autorizagdo do receptor) nao
sdo permitidas.
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respostas a estas postagens. Segue um exemplo de postagem e respostas
que indicam tanto o limite da “fiscaliza¢do” dos moderadores, quanto as
estratégias dos participantes para “dizer o certo”, “ajudar a manter o
foco”.

- Com 3 meses ja pode comer linguica toscana
ASSADA?

- Minha querida nés podemos comer tudo o que
quisermos, depende € se quer voltar a ser gorda ou
ndo. A decisdo € sua.

- Pode inflamar todos os pontos internos e externos
antes dos 6 meses.

Muitas pessoas fazem a mesma pergunta que outras ja fizeram,
gerando, em alguns casos, poucas respostas a suas perguntas. Pudemos
observar no periodo da pesquisa que um dos receios dentro dos grupos ¢é
fazer uma pergunta/comentario e ficar “no vacuo” (sem respostas).

“Quanto custa mais ou menos uma cirurgia
bariétrica particular??? Sem véacuo por favor.”

Nos grupos estudados, varias pessoas fazem uma postagem de
apresentagdo ao ingressarem (Figura 19). Nas mensagens hd um pouco de
suas trajetorias, como foi o processo de engorda e quais os recursos
utilizados para emagrecer, at¢ o momento da cirurgia. Muitas pessoas
falam sobre o apoio familiar, ou seu contrario, como os familiares
desmotivam a escolha pela cirurgia abordando seus aspectos negativos.

“bom sou nova no grupo. Achei esse grupo por uma
amiga no Whatsapp e primeiro gostaria muito de
me apresentar. Tenho 150 quilos, 1,65 de altura
estou pensando muito em fazer a cirurgia. Tenho
hipotireoidismo devido a essa doenga tenho
hipertensdo e devido ao Deus que sirvo ndo tenho
diabetes. Entdo jamais usaria uma foto minha,
odeio fotos, me sinto feia, gorda, e choro quase
todos os dias por ndo aceitar como estou...andei
pensando em fazer a baridtrica, mas toda vez q
penso em fazer sempre tem alguém que me pde pra
baixo devido aos riscos que ela da. Tenho que
perder 70 quilos para chegar ao peso ideal e cada
um sabe suas limitagdes e eu sei que com dieta e
exercicios jamais conseguiram. J4 estou esperando
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me chamarem para avaliar se sou apta a cirurgia e
seja o que Deus quiser.”

Conseguimos perceber também uma diferenca nas apresentagdes
entre as pessoas que ja realizaram a cirurgia e aquelas que estdo no
processo de decisdo. Algumas pessoas apresentam principalmente as
transformacdes significativas em suas experiéncias sociais e valorizam ao
maximo a cirurgia, mesmo quando relatam problemas.

Figura 19: Imagem da apresentag@o de uma participante do grupo do Facebook.

Esta é parte de minha historia, de alguns de nds e o desejo de que seja a
sua, que ainda ird operar também !

O pedido de socorro era escancarado em meu rosto, meu corpo... cada
parte dele implorava por ajuda.

Um misto de dor, desespero e vergonha. Esta foto foi um pouco antes da
cirurgia.

Se eu soubesse quanta vida teria depois da bariatrica, ndo teria hesitado se
guer por um segundo (sim eu tive medo tambem) mas sabia que daguele
jeito ndo estava vivendo no maximo, sobrevivendo, arrastada dia apds dia.

Sem disposicdo, sem auto estima, depressiva por ndo conseguir fazer as
coisas que tanto gueria, sabia que existia muito potencial dentro de mim,
mas a obesidade e falta de disposicdo me desencorajavam.

== Com 0 emagrecimento veio a coragem:

Faculdade de Direito ( sendo representante de turma como brinde &, meu
trabalho com comunicacao, confianca para fazer lives, fotos, frequentar
lugares que sempre tive vontade e me sentia constrangida, carteira de
motorista carro e moto, pijama mée e filha, parques aquaticos, meus filhos
dizendo: mde vocé esta linda e sentir que aquilo € verdade e ndo apenas
amor de filho, ver a cara de besta do meu marido quando olha pra mim
rSISISrs.

Hoje ndo me sinto perfeita tampouco melhor do que ninguém, mas sinto que
estou alcancando a minha melhor versdo que € o que busco.

Fonte: Facebook.

J& outras pessoas demonstram todo seu receio, medo e inseguranga
na tomada da decisdo. Também apontam seus problemas de saude e de
sociabilidade, sempre remetendo a obesidade. Nesses relatos que buscam
apoio nos grupos da rede social, ¢ comum a utilizacdo de frases como:
“desabafo”, “orem por mim”; “Deus na causa”. Por exemplo: “Boa tarde
pessoal, chegou meu dia, interno as 16:30!!! Mandem energias positivas,
oragdes por favor!!”
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4.2.1 O perfil dos participantes

A aplicacdo do questiondrio autoaplicado rendeu 1010 respostas
validas (houve trés questionarios que foram enviados duas vezes). Destes,
735 ja realizaram a cirurgia (mais de 72%) e 25 fizeram alguma cirurgia
revisional. 76% daqueles que j& realizaram a cirurgia fizeram o
procedimento By-pass, entendido como padrdo ouro pela SBCBM. Ele
modifica a estrutura fisiologica tanto do estdmago quanto do intestino,
levando a maior perda de peso e transformagdes hormonais. Ela também
¢ considerada mais invasiva que sua principal concorrente, Sleeve.

Grafico 6: Tipo de cirurgia submetida pelos respondentes ao questionario.

Qual procedimento?

@ by-pass gastrico

rectomia vertical

@ cappela com anel

”nv

Fonte: Elaboracéo propria.

A distribuicao de idade (grafico) ficou concentrada no intervalo de
31 a 40 anos. O grafico mostra-nos um equilibro entre as extremidades da
amostra, com o perfil acima de 40 até 60 anos e os de até 30 anos. A
diferenca ¢ quase o dobro para os que estdo entre 31 até 40 anos,
indicando-nos uma maior pressdo para esse grupo de responder tanto as
comorbidades associadas ao avango da obesidade como de expectativas
sociais e estéticas numa fase importante do ciclo produtivo e economico
de suas vidas.
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Grafico 7: Idade dos respondentes ao questionario.

Idade
total |
acima de 60 anos |
]
de 41 3 50 anos femmm
— W Quant.
de 21 330 anos
até 18 anos |
0 500 1000

Fonte: Elaboragao propria.

Com o quadro a seguir podemos ver como as cirurgias bariatricas
envolvem questdes epidemiologicas, como de mercado, com o Estado de
Sao Paulo, Rio de Janeiro e Parana liderando a lista de naturalidade dos
pacientes. Essa situac¢ao corrobora com os dados de Schaffer et al. (2018),
que alegam estar os médicos nos centros urbanos do Pais.

Quadro 6: Tabela Naturalidade dos respondentes ao questionario.

Naturalidade

Sao Paulo 343
Rio de Janeiro 121
Parana 109
Rio Grande do Sul 106
Minas Gerais 92
Santa Catarina 59
Ceara 22
Brasilia 20
Bahia 19
Goids 19
Espirito Santo 13
Mato Grosso do Sul 12
Pernambuco 11
Para 10
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Rio Grande do Norte

Amazonas

Sergipe

Maranhio

Paraiba

Rondo6nia

Tocantins

Mato Grosso

Piaui

— NN [W (W W W | [ [0

Alagoas

Total 990

Fonte: Elaboragio propria.

Com o grafico a seguir, podemos ver que de um universo de tantas
pessoas na rede social do Facebook, as que responderam efetuaram a
cirurgia ndo mais que trés anos atras. O que indica um boom nos
investimentos estatais e privados nesse mercado. Bem como indica maior
visibilidade da cirurgia nos meios de comunicagao.
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Grafico 8: Ano da realizacdo do procedimento cirargico dos respondentes ao
questionario.

Ano da cirurgia
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Fonte: Elaboragdo propria. *até dia 30/03/2018.

Outra possibilidade ¢ pensar esse boom como reflexo da imagem e
das expectativas que a pessoa tem consigo mesma. Os respondentes
interagem mais porque a cirurgia é recente em suas vidas, ou porque veem
que suas trajetorias com a cirurgia sdo relevantes para publicacdo,
especialmente aquelas associadas a imagem (antes e depois das fotos)
como uma das solug¢des para os inconvenientes que eles passam. Essa
leitura corrobora com tese a forte pressdo do campo no que diz respeito a
busca por solugdes para seus problemas — a obesidade e suas
comorbidades —, bem como para socializarem uma nova no¢ao do eu,
mais completo e feliz apos o procedimento cirurgico.

Os dados também indicam que os recém-bariatricos estdo mais
dispostos a consumir as redes sociais e a expor suas trajetorias, seja pela
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participacdo nos grupos (com relatos, comentarios, curtidas), seja pela
participagdo em questionarios académicos.

Nos proximos graficos, podemos ver explicitamente que mais de
70% das pessoas entrevistadas detém Ensino Superior completo. Essas
pessoas fazem parte de um estrato médio em termos de renda, com mais
de 70% compondo familias de até quatro pessoas, com 13% vivendo
proximos a linha da pobreza®, em termos de renda per capita por
individuo. Esse dado sugere alta probabilidade de que a perda de
rendimento de um de seus integrantes traria grande impacto para o estilo
de vida da familia. O mercado de trabalho gera influéncia na medida em
que muitos dos relatos de adiamento da cirurgia vém por meio de
demissdes dos pacientes e/ou de seus conjuges/parceiros(as). Os graficos
demonstram também — se incluirmos os dados sobre o meio utilizado para
a realizagdo cirurgica, onde praticamente 80% das cirurgias foram por
intermédio de convénios (grafico 9) — temos uma relagdo estreita entre os
planos dos convénios e os pacientes/clientes. O tempo de caréncia se
mostra tdo importante quanto o tempo necessario para obtengdo dos
laudos.

Grafico 9: Grau de escolaridade dos respondentes ao questionario.

Grau de escolaridade

@ Fundamental - Incompleto

@ Fundamental - Completo
Médio - Incompleto

@ Médio - Completo

@ Superior - Incompleto

@ Superior - Completo

Fonte: Elaboragdo propria.

% Os muito pobres ou indigentes sdo o grupo populacional com renda de até um
quarto de salario minimo domiciliar per capita; e os pobres, o grupo populacional
com renda de até meio salario minimo domiciliar per capita.
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Grafico 10: Renda média familiar dos respondentes ao questionario.

Qual sua renda familiar?

@ Até RS 900,00

De R§ 7.380,01 a RS 15.760,00
L

V @ RS 15.760,01 ou mais

Fonte: Elaboragdo propria.

Essa discussdo corrobora com algumas indagagdes pertinentes
sobre as opgdes que os levaram a cirurgia e as expectativas, com grande
pressdo de si para si em solucionar os problemas oriundos da obesidade,
bem como as pressdes socialmente impostas para terem sucesso, uma
nova imagem e uma nova saude. Essas pressdes circulam em seus espacos
de sociabilidade face a face, mas também nos canais consolidados que
veiculam a doxa médica.

4.2.1.1 Motivagao/historias de vida

Muitas histérias de vida que se desdobram na cirurgia bariatrica e
metabolica sdo contadas nos grupos do Facebook. Na maior parte das
vezes 0s participantes contam suas trajetorias pessoais como motivagao
para outros participantes, bem como forma de expor seus sofrimentos e
alegrias visando o reconhecimento publico e apoio de outros
participantes.

“Vamos falar de motiva¢do? Foram anos de tristeza, me escondia
se tudo tinha vergonha de frequentar os lugares, era rejeitado, ignorado
muita das vezes, mulheres?? Perdi as contas de quantas me olhavam com
cara de nojo e curtiam de mim por eu ser obeso, perdi oportunidades se
emprego, era como se eu fosse ninguém, a obesidade tira oportunidades
da gente, ela te exclui da sociedade, mais isso hoje me inspira e serve
se motivag¢do para que eu continue firme e forte e nunca mais volte dr
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onde eu vim, entdo vamos nos motivar galera, correr atrds de nossos
sonhos, metas e ideias, vamos ter saude, se cuidar e ter nossa saude plena
e vida repleta de felicidades, vamos com tudo, todos nos somos capazes.”
“Sempre fui gordinha, sabe aquelas gordinhas com o corpo bem
esculpido? Pois ¢, me achava "gostosa" e por anos me dominavam assim,
nunca sofri preconceito de tipo algum, sempre tive namoradinho na
escola, era muito conhecida e estou no meu 2° casamento. Aos 21
engravidei da minha filha, e na primeira consulta a médica me disse
‘vocé tem 120 kg, gravidez é de Alto risco, se cuide pra ndo perde-la’, sai
de la arrasada, como podia? Ndo era gorda assim, ninguém me disse que
eu tava tdo gorda, mesmo quando eu perguntava, sempre me dizia que eu
era grandona, gostosona, coxa bunda e peito, era isso que importava,
mesmo que nenhum loja famosa tivesse roupa pra mim, mesmo indo
compra roupa nas lojas plus size, mesmo perdendo roupa a cada 3 meses
pelo ganho de peso, mesmo n podendo usar saltos, eu ndo me sentia
gorda. Até o dia que fui parar no hospital e uma médica disse q eu terei
que ficar de repouso absoluto, pressdo alta, diabetes, hérnia de disco,
ovario policistico, eu ia perder minha filha! Parei de beber, de fumar e
comecei a me cuidar, e durante a gravidez fui para 92 kilos! Minha filha
nasceu dia 8 de Maio de 2014 e no dia 10 de Junho a surpresa.... um
AVC! Agora sim ouvi a verdade ... "também com esse peso so podia dar
nisso mesmo" as enfermeiras tiravam no palito quem ia me dar banho e
trocar minhas fraudas e quem perdia vinha e me humilhava, me
constrangia dizendo que eu era pesada demais, pra fazer um regime
porque ninguém queria cuidar de mim!, foi ai que caiu a fixa... Eu nunca
quis ver a verdade, as pessoas falam demais, sai do hospital com 90 e
poucos e meti a cara nos regimes malucos, ficava dias sem comer, fumava
pra matar a fome, e bebia pra esquecer a frustra¢do de ndo poder cuidar
de minha filha... Ate que cheguei aos 140! Alguém falou da cirurgia, fui
atrdas, pesquisei e tudo me assustou, mil perguntas e descobri a
reeducacgdo alimentar, descobri um Deus que tinha me livrado até ali de
varias e consegui chegar aos 112, e aqui estou ha mais de 6 meses, sem
subir né descer, impossibilitada de qualquer atividade fisica, somente
fisioterapia e pilates, desempregada, com uma filha de 2 anos,e eu
lutando pra viver! Tomei coragem, e estou realizando os exames pra
bariatrica, pelo caminhar da carruagem so serd ano que vem, md até la
estarei firme forte, lutando pela vida, e me espelhando em vocés ® obg

por ler e desculpa o Textdo, precisava desabafar
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Também se propde na area psicoldgica discutir os motivos que
levam os pacientes a decidir pela cirurgia.

Assim, além da condigdo fisica em si, ou seja, da
busca de uma melhoria da satide pela diminui¢ao
ou eliminagdo do risco de mortalidade e
comorbidade inerentes a obesidade, existe o
objetivo estético decorrente do emagrecimento, o
qual perfila uma expectativa tanto subjetiva,
veiculada a autoestima, como o sociocultural, que
determina o imperativo da magreza como ideal
corporeo. (NASCIMENTO; BEZERRA;
ANGELIM, 2013, p. 194).

A escolha surge como uma forma de reorganizagdo subjetiva da
vida, mudanca de atitudes e dos habitos. Na maioria das vezes tem como
resultado “[...] o sentimento de auto realizagdo pela nova condigao fisica
e emocional” (NASCIMENTO; BEZERRA; ANGELIM, 2013, p. 198),
mas pode gerar estranhamento, despersonalizacdo, insatisfacdo e
frustracdo (NASCIMENTO; BEZERRA; ANGELIM, 2013; ROSA;
CAMPOS, 2009).

4.2.2 O recurso do “antes e depois”

Os resultados clinicos de procedimentos cirtrgicos sdo
apresentados como antes e depois das areas operadas do corpo humano
em revistas cientificas da area. O intuito é o de demonstrar a eficacia de
determinados procedimentos. Mais recentemente e a partir da era da
internet este movimento se difundiu pelas redes sociais e ¢ mobilizado
ndo apenas por médicos e especialistas da drea. Embora aos médicos ndo
publiquem o antes e depois de seus pacientes em redes sociais, eles ndo
precisam destes recursos, pois 0s proprios pacientes assimilam a técnica
e fazem isso por conta propria. Os grupos de discussdo do Facebook
apresentam o antes e depois de resultados cirargicos e os proprios
operados realizam testemunho de suas cirurgias publicando fotos.
Percebemos uma satisfagdo por parte daquele(a)s que se submeteram,
sendo traduzida na publicagdo de fotografias e relatos de bem-estar. E
possivel observar como a forma de representacdo da imagem de si ja
reproduz uma logica propria do campo médico, uma manifestagdo da
imposicdo simbolica da classe médica sobre os pacientes.
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Na primeira imagem observamos um manual didatico de cirurgia
plastica realizada ap6s a perda de peso. As imagens servem como
ilustragdo do processo cirargico e demonstragdo do resultado esperado.

Figura 20: Imagens de antes e depois do manual didatico.

Fonte: Diniz, 2012.

Também nos grupos estudados, como ja mencionados, o0s
pacientes/clientes mostram suas cirurgias e resultados como ilustragdo de
contentamento (ou descontentamento), bem como quando ha duvidas
relativas ao procedimento/aparéncia (hematomas, pontos, secregoes,
inchacgos).
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Figura 21: Imagens de antes e depois publicadas no grupo do Facebook -
resultado da cirurgia reparadora de brago.

Fonte: Facebook.

Figura 22: Imagens de antes e depois publicadas no grupo do Facebook —
resultado da cirurgia reparadora abdominal.

Fonte: Facebook.

Outra situacdo onde as fotografias sdo colocadas é para mostrar o
processo de emagrecimento, tanto para “motivar” os indecisos quanto na
esperanca de obter comentarios elogiosos sobre seus corpos.
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Figura 23: Imagens de antes e depois publicadas no grupo do Facebook — foto
de perfil.

Fonte: Facebook.

Figura 24: Imagens de antes e depois publicadas no grupo do Facebook —
selfies.

Fonte: Facebook.
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Figura 25: Imagens de antes e depois publicadas no grupo do Facebook —
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Fonte: Facebook.

Como observamos nas imagens, sdo essas 0s trés principais tipos
de fotografia: de perfil, mostrando o sucesso cirtrgico; selfie’’ no espelho
(enfatizamos também o recurso da selfie como demonstracdo de orgulho
de si. Principalmente porque as fotografias do “antes” serem, na maioria,
tiradas por terceiros); e dentro de roupas usadas antes do procedimento
cirargico (ha casos onde o paciente pede para outro membro da familia
vestir a roupa junto, para mostrar que agora cabem dois onde antes cabia
apenas a pessoa).

Junto com as fotografias, as pessoas colocam na legenda seu peso
inicial, peso final (ou “durante”), altura, procedimento cirurgico e quanto
tempo de operados. Frases de efeito/motivacionais também sao incluidas,
como: “Vale a pena SIM ese eu pudesse eu faria tudo de novo”,
“felicidade me define”, “Aquele antes e depois que vocé pensa: SANTA
BARI”.

Ha também as postagens de pessoas pedindo que os outros
integrantes do grupo postem suas fotos de “antes e depois” para “prever”
como ficardo ou se motivar. “Alguém operou com 102 kg e 1.65m podem
postar fotos do antes e depois nos comentarios?”’

7 Tipo de fotografia onde a pessoa tira a foto de si mesma. Normalmente na frente
de algum espelho ou no formato de close.
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4.2.3 Disputa simbdlica: a corrida pelos laudos

Como vimos anteriormente, o processo pré-operatério inclui a
obtencdo de laudo de aprovagdo/indicagdo cirurgica e diagnostico dos
profissionais das especialidades associadas: psicologo ou psiquiatra
(alegando sanidade mental e acompanhamento clinico), clinico geral ou
endocrinologista (alegando a realizagao insatisfatoria de tratamentos ditos
tradicionais), nutricionista ou nutréloga (alegando acompanhamento
prévio e tentativa insatisfatoria de perda de peso). Caso o cirurgido
entenda ser necessario, outros laudos de outros profissionais podem ser
solicitados, como ortopedistas, fisioterapeutas, pneumologistas, dentistas,
fonoaudidlogos etc. A principio esses laudos técnicos devem ser
solicitados por todos os cirurgides, tanto em cirurgias a serem realizadas
pelo SUS como particulares e via planos de saude.

Como veremos a seguir, o laudo ¢ uma moeda de troca no mercado
das cirurgias bariatricas metabdlicas, resignificando a cirurgia a0 mesmo
que ¢ resignificada pelas relagdes sociais.

Por um lado, para o paciente o laudo ndo passa de passe de entrada
para o paraiso da cirurgia, ele ou ela ndo compreende e ndo estdo focados
no conteudo do laudo, apenas querem a autorizaco para alcancar o direito
a cirurgia. Ao mesmo tempo, o Facebook se apresenta como rede de
conexdes e solidariedade em que o paciente busca apoio entre iguais —
outros pacientes — ndo com os profissionais da area. H4 aqui um
paradoxo: a falta de informacéo e orienta¢do adequada faz com que eles
se aproximem de pessoas bem-sucedidas em conseguir laudos (mesmo
que ndo formadas na area), ndo de profissionais que possam orienta-los
adequadamente. Esse parecer ser o apice do paciente informado, ele quer
ultrapassar as restrigdes médicas ou as duavidas de psicologos ou
nutricionistas, mobilizando outros profissionais mais acessiveis ou que
liberem o laudo.

-“Gostaria de saber, se o endocrinologista que tem que fazer
o laudo s6 pode ser o mesmo que tenha feito tratamento anteriormente
ou eu consigo com outro também???? Meu convenio é Amil, e sou de
Sorocaba!”

-“boa noite gente. perguntinha... antes de marcar a data da
cirurgia ou liberar pra fazer a cirurgia, quem precisou ou ndo de
algum laudo (sei ld) da nutricionista, e quanto tempo demorou pra ela
dar o (OK)??”
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-“Alguém pode me dizer com quantas sessoes o psicologo da
o laudo? vou continuar com as sessdes e sei que varia de pessoa pra
pessoa, mas queria ter uma ideia. Obrigado.”

- “Meus amigos, hoje fui ao cardiologista, laudo nas mdos, agora
tenho que conseguir o laudo do dentista, super feliz!”

-“Pessoal, boa tarde! Gostaria de saber, quando foi solicitado
o laudo para o psiquiatra (a medica achou melhor, pois facilitaria, invés
do psicologo). O mesmo cobrou de vocés algum valor? Minha esposa estd
nos preparatorios e se assustou, pois estdo cobrando até 300,00 reais. No
meu tempo, o psicologo ndo cobrou nada. E ai vocés hoje passaram por
isso?”

-“A Unimed me pediu um laudo que comprove dois anos de
tratamento com o enddcrino. Foi como se fosse uma facada no meu peito
.Eagora?”

-“Alguém pode me indicar um PSIQUIATRA que dé laudo na 1
sessdo? Ja tenho todos os outros laudos e estou com dificuldade de achar
um Psiquiatra...
Convénio. Sul América - Cidade: Sdo Paulo.”

-“Qual o laudo mais dificil de se conseguir? Psicologa ou do
endocrinologista?”

-“Bom dia pessoal! Vocés comnseguiram em quantas sessoes
o laudo do psicologo? Estou com dificuldades, a psicologa da equipe do
meu médico ndo atende meu convénio, pra fazer particular ela cobra
200,00 cada sessdo, e seriam necessarias 3 sessoes, teve uma do meu
convénio que disse que eu tinha que fazer um tratamento de 1 ano com
ela, outra que so tinha vaga em dezembro!

- “Eu vou me consultar para pegar o laudo ndo sei o que eu falo?”’

-(resposta) “Com qual especialidade de médico vocé esta em
duvida? Todos os médicos que eu passei eu so cheguei e falei: t6 querendo
fazer a cirurgia de redugdo de estomago e preciso de um laudo. Fui curta
e grossa kkk, mas todos os médicos que eu fui eram muito de boa. Tem
médico que arruma confusdo que ndo quer dar laudo, o melhor é vocé ir
em médicos que ja tem o costume de passar laudos de indicagdo para a
bariatrica. Pede indicag¢oes de médicos da sua cidade para pessoas que
ja fizeram.”

Esta ultima fala mostra um aspecto interessante: nao importa a
qualidade do médico, o importante que ela tenha a cultura do laudo. Como
se a avaliagdo do médico ndo tivesse importancia, apenas o sucesso na
garantia do laudo. Aqui vemos a dimensdo da construgdo do discurso,
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tema desta tese: importa mais fazer a cirurgia (a necessidade dela ja foi
decidida pelo paciente previamente e baseado no discurso médico) do que
a avaliacdo do médico em si.

Outra faceta encontrada nos relatos relativos aos laudos médicos ¢
a propria disputa entre os profissionais para determinar a validade ou néo
da cirurgia. Se a disputa sobre a importancia da cirurgia nao é mais
acirrada nos encontros e manuais, ela aparece na sutileza da consulta para
a obtengdo dos laudos de aprovagdo da cirurgia pelos varios profissionais
da area da saude e os pacientes. A disputa por poder no mercado se da
pelo laudo.

O laudo ¢é o artefato de poder e disputa entre os profissionais.
Muitos ndo sabem como proceder diante de pacientes que querem a
cirurgia. E outros fazem questdo de seguir os critérios de analise,
avaliagdo, acompanhamento, tratamento e liberagdo para a cirurgia.
Como para muitos profissionais o acompanhamento pré-cirurgico ¢é
essencial para a aprovacao da cirurgia, muitos “demoram” para assinar o
laudo de liberacao da cirurgia. Como no momento em que estao “correndo
atras” da cirurgia os pacientes/clientes querem o imediatismo, muitos se
frustram e tentam alternativas para acelerar o processo. Alguns relatos
exemplificam:

- “Hoje passei pela segunda endocrinologista e ela também se
recusou a me dar o relatorio, disse que ndo concorda com a cirurgia”.

- “Amigos, alguém pode me dizer o que deve constar no laudo do
psicologo? Minha psicéloga nunca fez e eu ndo sei explicar pra ela”.

- “Como fazer pra operar sem ter um laudo de 2 anos tentando
emagrecer? Preciso operar, ja to desistindo. Meu imc é de 60,3 e ndo
consigo, me ajudem”.

- “Gente boa tarde estou em desespero. Tudo pronto e entregue na
unimed s0 faltou o laudo do endocrino, que ndo quer me dar”.

- “Triste minha endocrino ndo meu deu laudo disse que com minha
diabetes 142/ndo faz cirurgia”.

- “Meninas.. Me judem. E importante o laudo do endocrinologista
mesmo? Eu fui para um que disse que 108,00kl ndo ¢é obesa e que é facil
perder peso porque meus exames ndo apresentaram nada. O que
fazer???2?”

- “meninas, infelizmente dessa vez ndo deu... o laudo do enddocrino
ndo tinha discriminado o acompanhamento de dois anos, e a Cassi
recusou a liberagdo, voltei ao endocrino e ele se recusou a dar um
novo laudo porque ndo tinha dois anos ininterruptos de tratamento” .
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- “Gente, a psicologa negou meu laudo”.

- “Gente, quanto tempo em média vocés levaram para conseguir
o laudo do psicologo?

(respostas) - Eu na segunda sessdo ela ja me deu o laudo.

- Eu na primeira sessdo ja tive ok pra cirurgia :)

-Eu tive que fazer 8 ou 9 sessées de psicologa.

- Trés sessoes.”

- “Alguém indica ortopedista para comprovar comorbidades? Tive
uma experiéncia horrivel com um ortopedista hoje, reconhece que o peso
prejudica minha coluna e joelho mais disse que ndo faria o laudo por que
ndo concorda com a cirurgia. Meu IMC e 38 sofro com obesidade desde
a adolescéncia. Sai da sala acabada, pois ele acha que meu tratamento
comegou ontem estou a 5 anos lutando e depois de muitas tentativas,
minha médica me indicou a cirurgia mais ndo vou desistir, queria saber
se alguém indica um ortopedista aqui em SP.”

- “Muito triste, fui a endocrinologista hoje e ela ndo liberou
o laudo para mim!!! Alguém em Vitoria -ES para me Indicar um
endocrino que concorde com cirurgia???”

- “Alguém do grupo conseguiu fazer a cirurgia sem o laudo do
psicologo ? ... Eu estou com todos os exames pronto mais minha
psicologa ndo quis me liberar pra cirurgia ainda é estou com medo da
minha cirurgia ndo acontecer por causa dela”

- “Estou desesperada estou com todos os exames prontos e sO
faltava o laudo da psicologo e pa ndo fui liberada Pra cirurgia e pediu
pra fazer psicoterapia durante 6 meses’

- “Hoje fui na consulta com meu endocrinologista para conseguir
o laudo e sai de la arrasada. Ele me disse que ndo sou qualificada para
a cirurgia, que ndo tenho comorbidades, que melhor seria eu tomar
remédios e que devo fazer acompanhamento por no minimo 2 anos. Estou
muito triste venho lutando contra o peso a mais de 10 anos.”
- “Pessoal, foi dificil conseguir o laudo com o endocrino?? Tem pouco
tempo que moro na cidade e a médica ndo quis me dar o laudo :( Quer
que eu tente outras formas de emagrecimento primeiro, porém expliquei
a ela que fago tratamentos para emagrecer desde os 14 anos, mas ela estd
irredutivel... Me contém como foi e experiéncia de vocés.”

“Oi gente, tenho imc 53 e preciso de wum laudo do
endocrinologista.
S6 que mesmo apresentando laudo ja antigo de ortopedista, o que fui ndo
quis me dar alegando que ndo pode s6 depois de dois anos de tratamento,
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acredito que ele queira me dar sibutramina mas minha pressdo alta ndo
permite”.

- “Primeira consulta com psicologo e ele vai logo avisando que 7i
da laudo na primeira consulta e ainda fica falando que eu ndo preciso de
cirurgia

Se nos artigos publicados em revistas cientificas ha consensos e
dissensos, como ja discutimos, ndo ha, em contrapartida, disputa sobre a
efetividade da cirurgia bariatrica e metabolica. Porém, no ambiente dos
consultérios, se torna visivel essa disputa pela validade da cirurgia. Os
profissionais necessarios para a avaliagdo e aprovagdo do procedimento
cirargico se utilizam de varias justificativas para esse entrave: seja para
contrariar a autoridade simbdlica do médico cirurgido, seja para fazer
valer sua importancia (enquanto profissional qualificado) no campo, seja
porque ndo concorda com os critérios sugeridos pelos cirurgides e
legitimados pelo Estado, ou mesmo porque nao concorda com a
realizacdo da cirurgia.

4.2.4 O grupo de apoio e os principais temas abordados

Como ja tratamos, os grupos da rede social virtual Facebook tém
em comum sua caracteristica de grupos de apoio. Argumentamos que
além dessa funcgdo, os grupos sdo também um espaco onde seus
participantes negociam sentidos e experiéncias.

Acreditamos que essa pluralidade de fungdes dos grupos em redes
sociais virtuais ¢ mais um indicador que a esfera econémica ndo ¢
desconectada das outras esferas sociais, bem como a coexisténcia de
relacdes mercantis e de apoio nos grupos do Facebook sdo mais um
exemplo das vidas conexas, proposta por Zelizer (2011). As relagdes sao
definidas em cada ocasido e as trocas mercantis ndo diminuem nem
contaminam as relagdes de amizade, companheirismo e suporte existente
nesses grupos.

Alguns temas foram mais recorrentes e por isso analisados. Sao
eles: venda/doagdo/troca de medicamentos e cintas/meias; indicacdes
sobre cirurgides; confirmagdo/negagio das receitas médicas/nutricionais
(principalmente); troca de receitas para manter ou perder mais peso;
testemunhos de realizagdes e frustragdes; apoio ou exclusdo familiar;
preocupacdes com o trabalho e os planos de saude; a sindrome de
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Dumping; complica¢des e caracteristicas do pos-cirargico. Seguem
alguns do principais relatos:

4.2.4.1 Preco/valor

Esses dois termos remetem tanto ao valor (estima) quanto a
valor/preco. Muitos comentarios faziam alusdo a uma propaganda de
cartdo de credito que termina com: “ndo tem prego”.

- “Cruzar as pernas, ndo tem prego!”.

- “Consegui voltar a fazer minha propria unha ndo tem prego”.

- “A satisfacdo de cruzar a linha de chegada ndo tem prego,
bendita baridtrica!!!”

- “Porque mostrar as saboneteiras ndo tem pre¢o”.

- “Vestindo M, ndo tem preco esta vitoria”.

- “Sair para comemorar o aniversario com marido 30kg mais
magra, ndo tem prego!”

- “Colocar roupas de nossa preferéncia...ndo tem prego!”

- “Sentar-se sem dificuldade, ndo tem preco”.

- “Amanhecer, medir a glicemia a 91, ndo tem prego”.

- “Primeira caminhada sem cansar, isto ndo tem prego”.

- “A cirurgia tem seus contras?? Tem sim, mas ndo me arrependo

’

porque pesar 64k ndo tem prego”.

Nessas postagens podemos perceber a valorizagdo da mudanga de
vida, mas também o valor dado a aceitagdo social, visto que ser aceito
“ndo tem pre¢o”. Assim como a analise de Zelizer sobre as adogdes, aqui
¢ essa valorizagdo o auge da conformacdo do mercado. A acomodagio
desse mercado vem da ideia de valor afetivo do produto e seus
desdobramentos.

Ja as postagens sobre o preco de produtos e servi¢os, na maioria
das vezes ndo ha distingdo entre os termos prego ¢ valor. Mais uma vez
percebemos a negociagdo dos sentidos atribuidos ora ao valor das
experiéncias no pos-cirargico, ora nas relagdes de empatia frente aos
precos dos produtos que sdo uso comum entre os individuos submetidos
a cirurgia.
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- “Boa tarde, dia 26 irei operar o médico prescreveu pra eu tomar
a injecdo Enoxaparina’’ (Clexane). Fui verificar o prego de 70,00 a
90,00 Reais cada aplica¢do. E observando na internet é muito mais
barato. Gostaria de sugestoes..” Esse comentdrio obteve mais de 238
respostas.

- “Meninas é verdade que antes da bariatrica tem que tomar
inje¢oes para trombose e depois em casa também. Se for mesmo qual
o prego?”

- “Clexane” 40mg, alguém me indica uma farmdcia em BH com
melhor preco?”

- “Boa noite! Moro no RJ, gostaria de informac¢do, se alguém
puder me dar uma base, agradego. Preco: "baldo gastrico"??
Prego: bariatrica??? Tudo particular. Alguma indica¢do no RJ?”

- “Consegui achar clexane a R379,00. Achei o preco otimo”

- “Ola bom dia!!! Alguém que tenha pagado pela cirurgia? Qual
é o pre¢o médio? Obrigado..”

- “Boa tarde alguém aqui fez a cirurgia particular e sabe me dizer
mais ou menos o valor?”

“Vou fazer a cirurgia amanhd e ndo sabia o prego da
enoxaparina, estda muito acima do meu or¢amento. Alguém sabe alguma
fonte de onde comprar mais barato ou se tem para ajudar?”’

- “Alguém indica alguma cinta boa com perna
com pre¢o acessivel?”’

4.2.4.2 Apoio ou exclusdo familiar

A principal caracteristica autointitulada pelos grupos € que eles sdo
grupos de apoio. Varios dos relatos trazem as trajetérias pessoais e as
negociagdes frente a tomada de decisdo pela cirurgia. Um dos pontos que
sdo mobilizados pelos participantes é o apoio dos familiares. Esse chega
a ser um fator crucial para a desisténcia da realizacdo do procedimento
cirargico. No caso dos relatos de falta de apoio familiar, os outros
integrantes dos grupos mostram solidariedade e relatam suas historias de
sucesso e superagao desse medo de ndo ter o apoio da familia.

"I Medicamento anticoagulante.
2 Medicamento anticoagulante.
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- “Pessoal quando vocés decidiram fazer a cirurgia baridtrica
vocés tiveram apoio de toda a familia? Pois eu tenho s6 do meu marido,
minha mde fala pra eu criar vergonha e emagrecer de forma natural!
Fico tdo triste porque ela ndo sabe o que nos obesos passamos!”

“Gente, quando vocés decidiram operar, vocés tiveram
o apoio da familia?”

Essa pergunta obteve mais de 250 respostas. Entre elas:

- “Sim total em todos os momentos, pois eles viram que eu ndo iria
mudar de opinido mesmo sem a aprovagdo deles”.

- “Eu tive do meu marido e da minha filha de 16 anos, mas meu
filho de 23 era totalmente contra, mas depois dele conhecer melhor sobre
a cirurgia e ver como ja mudei para fazer, ele também apoia, e se Deus
quiser serda em dezembro”.

- “Meu marido assinou aquele termo so na véspera da cirurgia”.

- “Eu ndo. Minha mae falou pro meu filho de 5 anos que eu ia
morrer. Vé se isso é coisa que se fala pra uma crian¢a de 5 anos. Hoje
ela tem inveja de mim. Fica me agourando dizendo que vou engordar
tudo de novo”.

4.2.4.3 Prestagdo de Servicos

O espaco dos grupos na rede social virtual aparece também como
uma forma de “classificados”, com pedidos de indicagdes sobre
profissionais, bem como ofertas de servigos pelos proprios profissionais.
Do lado dos pedidos de indicagdo, ha principalmente por profissionais da
saude:

“Procuro indica¢do de nutricionista especialista em pos
bariatrica em Brasilia?!”

- “Boa noite. Gostaria de indicagdo de cirurgido aqui no Rio que
aceite Amil. Hoje passei pela consulta com um médico, porém o método
que ele faz (by-pass) ndo é o que gostaria de fazer. Sei que é o médico
quem decide. Mas queria uma segunda opinido. Obrigada”.

- “Pessoal do Rio Grande do Sul, alguém ai tem indicagdo de
algum cirurgido plastico que faca as reparadoras pela Unimed? Ndo me
deixem no vdcuo, por favor! Preciso fazer as reparadoras, mas ndo
encontro médico. Ajudem”.

- “Quem  faz drenagem linfdatica  particular  com
bom prego. Contagem de preferéncia”.
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Ja nas ofertas de servicos, observamos enfermeiras, cuidadoras,
psicologos e representantes de planos de saude.

- “Psicologia, Neuropsicologa e Psicopedagogia Psicologos de
diversas abordagens e especialidades ENTRE EM CONTATO, E
AGENDE UMA SESSAO. Acompanhamento pré e pés-cirurgia
Baridtrica”.

- “Boa noite! Fago laudos psicologicos para cirurgia bariatrica
ha 8 anos. Se estiver tudo ok na avaliagdo psicologica, entrego o laudo no
mesmo dia. Atendo por reembolso
Facgo laudos para pacientes de Sao Paulo, outras cidades e Estados. Fico
a disposi¢do para qualquer divida. Pode me chamar inbox”>. Obrigada!”

- “Bom dia, ofere¢o-me para trabalhar como Cuidadora, possuo
curso de Técnico em Enfermagem (sem Coren’), experiéncia para
trabalhar com Idosos, Acamados, Pos-Cirurgico e Pos-Parto. Diurno ou
noturno. Desde ja agradeco a atengdo. Para atuar Zona Leste e Centro.
Interessados favor chamar no Watszap .

- “Ola! Sou psicologa e gostaria de dividir algo com vocés. [...]
Mas a gente também ja percebeu que ndo é uma questdo de fechar a boca,
certo? Se fosse, como ja disse muitas vezes, estariamos todos magérrimos
e curtindo por ai sem nos preocuparmos com peso. Vamos resolver isso
Jjuntos? Eu me disponho a ajudar!!! E de novo, vou sempre oferecer meus
servigos, porque ¢ nisso que eu acredito. E também digo, com muito
orgulho, que NUNCA deixei de atender ninguém por questoes
financeiras. Mas eu ndo acredito em atendimento gratuito, e o que estou
dizendo com isso é que me disponho a negociar. Quem topa???”’

- “Seu plano de saude esta caro? Encarar o servigo publico esta a
cada dia mais dificil?? Temos uma otima solug¢do para vocé que busca
qualidade e preco justo!!! Tenha os beneficios do Plano de Saude , com
possibilidade de reducdo de caréncia e ainda pagando menos. Criangas
a partir de 6 meses podem ser Titular, basta apenas ter CPF. Entre em
contato conosco para analisarmos seu perfil e lhe enviar uma proposta.
Trabalhamos com planos com cobertura total nas especialidades:
urgéncia, emergéncia, exames, consultas, internagoes e cirurgias. Planos
com oOtimas Redes Credenciadas e abrangéncia Regional e Nacional.
Faca sua cotacdo.”

73 Refere-se ao bate-papo privado, principalmente no Facebook.
™ Conselho Regional de Enfermagem.
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4.2.4.4 Vendas/doagdes

Além da prestacdo de servicos, outros produtos sdo postos a venda,
nesse “classificados” que pode se tornar os grupos de Facebook.

- “clexane......doag¢do ou preco de desapego, rio de janeiro
urgente!!”

- “Olaaa tenho clexane. Quem tiver interesse me chama
inbox...que digo o prego, ndo assumo frete.”

- “Alguém  precisando de clexane? Tenho 3
doses. Preco camaradal!”

- “Pessoal de Curitiba, preciso de indicagdo de um lugar bom e
barato que tenha a cinta para comprar.”

- “Amigos vim avisar que eu ganhei minhas injecoes de clexane e
veio uma a mais entdo estou oferecendo a quem realmente estiver
precisando. Os gastos sdo muitos, entdo toda ajuda é valida. Sou do Rio
de janeiro.”

- “Meninas que vado fazer a cirurgia bariatrica tenho a cinta pra
vender semi-nova, 120,00.”

- “Queridos integrantes do grupo, sei que ndo é para isso a que se
propde esse grupo. Mas ofereco para quem tiver interesse esse centrum’>
com 425 unidades que comprei e estou precisando vender. Quem tiver
interesse favor me contatar via inbox. Estou pedindo R$ 295,00. Sou de
Porto Alegre e posso enviar por Sedex.”

Um moderador de grupo negocia as fungdes do grupo e as
situagdes onde a venda e troca de produtos sdo ou ndo permitidas:

“Apenas esclarecendo... Essas questoes ndo se refletem em
comércio de produtos... Uma pessoa oferecer um tubo de Centrum que
estd sobrando, um Clexane que ndo utilizou, uma vitamina que ndo sera
utilizada, uma meia de compressdo que ndo lhe serve mais... Isso ndo
caracteriza uma atividade de carater comercial... Reflete em mera
transagdo entre particulares, sem finalidade de explora¢do econémica...
Acho inclusive valido que se ofereca e até estimulo que se faga... O que
ndo creio seja legal é comércio mesmo... Pessoas que compram para

75 Multivitaminico.
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revender e a partir disso procuram fazer uma fonte de renda... Ndo
entendam isso como uma repreensdo, ou que considero esteja errado, ndo
é isso, cada um tem que tirar o seu sustento da forma como melhor lhe
perniite... A questdo é permitir-se ou ndo a utilizagio DESTE ESPACO
para este fim... E a meu entender existem dezenas de formas de midias
impressas ou eletronicas para propagar a divulgacdo de produtos, e
talvez o grupo ndo seja o lugar mais adequado... Enfim... Por isso
coloquei em votagdo... Fica a critério de vocés..”

4.2.4.5 Confirmagao/negacao das receitas médicas/nutricionais e exames

Como ja mencionamos, a relacdo entre profissionais da satude e
pacientes/clientes ndo € simétrica. Muitas vezes os pacientes nao se
sentem confortdveis em fazer perguntas ou admitir que ndo
compreenderam as explicagdes. Esses sdo alguns dos motivos pelos quais
os integrantes dos grupos pedem dicas e questionam seus pares, além de
obterem informagdes dos profissionais habilitados.

Outras vezes perguntam no grupo apenas como forma antecipar os
diagndsticos que receberdo na consulta, bem como decidir se precisam
voltar ao consultorio “apenas” para receber um diagnostico que pode
adquirir — informalmente — nos grupos do Facebook.

- “Gente meu exame deu pedras na vesicula, isso é impedimento
pra fazer?”

- “Exame de hemograma do pré deu nivel de leucocitos alto.
Alguém ja passou por isso?”

- “Sexta feira fui no médico e o resultado dos exames deram
anemia profunda. Serd que terei que me preocupar?”’

“Fiz exame pré-operatorio de ultrassonografia abdémen total

e deu Hepatologia esteatose’® grau IIl (acentuado) e Colecistopatia’
calculosa. Mais alguém deu isso ou alguém que posso me explicar?”

- “Estou na dieta liquida sem coar, cremes e sucos. Alguém
tem receitas pra eu variar? Obrigada!”

- “Oi. Bom dia, pessoal. Gostaria que  Vvocés
enviassem receitas pos-cirurgia. Dieta liquida, dieta pastosa. O que

76 E um acamulo de gordura nas células do figado.
" Inflamagdo da vesicula biliar.
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vocés usaram de dieta liquida, quais produtos e como vocés faziam a
sopa. E na pastosa. Pego por gentileza.”

4.2.4.6 O pos-cirurgico

Uma das principais queixas, e também “arrependimentos
momentaneos” no pos-cirirgico sdo relacionados a dieta restritiva dos
primeiros 30 dias. Passar tanto tempo (uns chegam a 30 dias) a base de
uma dieta liquida e sem temperos (principalmente industrializados e sal)
se torna um “martirio” aos pacientes. A reagdo do corpo a essa dieta ¢ de
enfraquecimento e desorientacdo. Além da questdo do habito da
mastigagdo que se rompe do “dia para noite”. As pessoas, que antes
estavam avidas pela mudanga, renovagao e renascimento, se percebem no
pos-cirtrgico fracas — fisica e mentalmente. Normalmente € nesse periodo
que alegam arrependimento e dizem que talvez ndo devessem ter feito a
cirurgia.

Ja no pos-cirtirgico de longo prazo, Segal e Fandifio (2002)
verificaram que, das 100 pacientes estudadas, apenas duas apresentaram
complicagdes psiquiatricas, bulimia nervosa. O que se argumenta ¢ que
se o paciente tinha um problema psicolégico antes da cirurgia e ndo faz o
acompanhamento no pré e no pos-cirurgico, a aderéncia ao tratamento e
adaptacdo ficam comprometidos. Nascimento, Bezerra, Angelim (2013)
afirmam que a adaptag¢do ao novo corpo pode ser mais complexa do que
parece e nem sempre se torna uma experiéncia agradavel. Como possivel
consequéncia, pode surgir ou reincidir alguns transtornos psiquicos, como
“alcoolismo, depressdo, anorexia, bulimia e, at¢é mesmo, suicidio”
(NASCIMENTO; BEZERRA; ANGELIM, 2013, p. 198). Marcelino e
Patricio (2011, p. 4773) incluem nessa lista também a “[...] dependéncia
de outras drogas, compulsdes por jogos, compras ou sexo”.

“tenho a sensag@o que eu tenho mais vontade. Eu
j& gostava de beber vinho, tinha uma tolerancia
altissima. Eu bebia bem sem problema nenhum. E
hoje o pouco que eu bebo, me sobe. E tem uma
sensagdo que eu tenho mais vontade de beber. De
novo, por um limite, por uma consciéncia, pelo
exemplo eu acabo ndo bebendo, mas: vocé gostaria
de beber todo dia? Provavelmente. As vezes a
gente acha que ¢ normal, s6 que esse normal
comega a me dar vontade de se eu comegar a beber
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todo dia. O que acontece em congresso, em férias.
Ah, tem jantar, tem festa. Ah, amanha eu ja estou
com mais vontade de beber do que eu estava
ontem” (cirurgido submetido a cirurgia).

Outra grande preocupacdo das pessoas no pds-cirurgico € com
relacdo ao tempo que precisariam para voltar ao trabalho, também
chamado por eles de servigo. Tanto a preocupacdo é com o trabalho
formal como com o informal: “servico de casa”. Varias mulheres
questionam por quanto tempo devem ficar sem fazer o servigo de casa e
em quanto tempo puderam voltar normalmente ao trabalho. Mesmo
quando estdo prestes a realizar a cirurgia e “seu sonho”, essas mulheres
nao deixam de se preocupar com os afazeres domésticos. A preocupagio
com a saude ¢ negociada também com as preocupagdes profissionais e
familiares.

4.2.4.7 Dumping

A sindrome de Dumping, em especial, é bastante comentada nos
grupos do Facebook. Os principais sintomas da sindrome de Dumping,
pelos bariatricados, sdo: suor frio, acelera¢ao no coracao, enjoo, tontura,
fraqueza, frio, sono, dor de barriga, ansia de vomito, agonia, sensacgao de
desmaio. Quando questionados sobre as caracteristicas dessa sindrome,
as respostas sdo bastante enfaticas no que diz respeito a sensagdo de
“quase morte”. As vezes de forma humorada os inscritos nos grupos
relatam suas experiéncias de Dumping: “vocé vai sentir seu corpo treme
todo um suor frio tontura parece que vocé estd flutuando”; “E a sensa¢do
q vai morrer e ndo morre”; “Mal estar, suador frio, boca espumando,
ansia, coragdo acelerado, tremedeira, muito bocejo... As vezes tudo junto
e misturado, as vezes so um ou alguns”.

Durante o congresso, ja mencionado, foi perguntado aos cirurgides
que fizeram o procedimento se eles tinham a sindrome de Dumping. As
respostas foram as mais variadas, incluindo o sarcasmo: “o que é
Dumping? (risos)”. O que nos chamou atengao foi a maneira com que eles
deram sentido aos sintomas. Enquanto os pacientes no Facebook
enfatizam as sensagdes de desconforto, os cirurgides enfatizam o
significado da sindrome no processo de transformagdo do consumo
alimentar.

“Eu tenho um pouco de dumping. Eu tenho um pouco de
hipoglicemia tardia, se eu tomar suco de laranja. Eu acho otimo. Eu fico
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um pouco enjoado se eu comer muito doce e acho otimo. Isso é um
mecanismo de defesa pra mim. Eu dou gracas a Deus, agradeco’.

- “é um sinal para eu parar”.

— “é um sinal. Se eu ndo tivesse Dumping, provavelmente eu
comeria. Num restaurante de menu degustagcdo, eu comeria duas
sobremesas. Se eu ndo tivesse Dumping eu comeria as duas. Mas eu como
a metade de uma”.

4.2.4.8 Complicacdes

“Eu estou amando esse grupo! Todos de parabéns com as
palavras de apoio! Como teria sido bom ter vocés comigo a quase 4
meses! Tive sérias complicagoes e passei por mais 3 cirurgias. Vomitei
muito sangue e minha médica pessoal me disse que meu estomago soltou
do intestino. Fiquei 10 dias no CIT, usei sonda, tive infec¢cdo, usei dreno
e depois fiquei 2 meses de cama quase sem for¢a pra andar. Tenho
aprendido muito com vocés! Agora estou na fase da perda dos
cabelos...que desespero! Perdi 30 kgs, mas ndo consigo me alegrar! Tudo
foi um choque pra mim e ainda estou me recuperando! Deus abengoe
vocés!”

Muitos desses comentarios que tratam das complicagdes poOs-
cirargicas, ou dos possiveis problemas e restrigdes que a cirurgia tem, sdo
criticados. Em uma espécie de constrangimento do grupo para que sé
sejam ditas coisas positivas, construtivas e motivacionais, visto que
muitos dos leitores ainda estdo buscando informacdo e poderiam desistir
da cirurgia ao ler sobre os problemas. Segue um exemplo:

- “Boa noite, gostaria de lembrar que o grupo é para ajudar
pessoas e familiares que vdo fazer ou fizeram a cirurgia. Pessoas que sdo
contra, que gostam de fazer comentdrios negativos e até criticam quem
vai fazer ou fez, por favor respeitem os outros. Ninguém faz a cirurgia
querendo morrer, ninguém entra em uma sala de cirurgia esperando
deixar a familia de luto. Todos entram para renascer, a sala de cirurgia é
a esperanga nas mdos dos profissionais que estdo sendo usados por
Deus naquele momento tdo esperado. A decisdo foi tomada e aprovada
por pessoas que estudaram e estdo preparados para cuidar de cada
situagdo diferenciada, entdo vamos valorizar os profissionais que SO
querem a saude dos nossos colegas. Cada um é responsavel por seguir as
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orientagdes do Médico, entdo vamos da for¢a para os primeiros dias e os
primeiros medos! Juntos somos mais fortes!!”

Aqui mais uma vez o discurso médico se impde sem a presenca do
médico: é o moderador do grupo que solicita a suspensdo de comentarios
sobre complicacdes e apela para a autoridade médica afirmando que
seguindo as orientagdes do médico ndo ha perigos.

Outra caracteristica importante quando se trata das complicagdes é
que elas ndo se tornam empecilho para a valorizagdo da cirurgia. O que
chamamos aqui de: “mesmo com problemas, ndo me arrependo”. Muitos
sdo os depoimentos de complicagdes clinicas, mas eles vém sempre com
a frase: “s6 me arrependo de ndo ter feito antes”.

- “Toda operacao é de risco, cada organismo responde de uma
forma. Eu por exemplo tive muito enjoos e vomito até quatro horas depois
da cirurgia, no dia seguinte uma inquietag¢do por conta de uma rea¢do a
medicamentos. Quando fui pra casa tive um pouco de gases, mais nada
insuportavel. Hoje estou com cinco meses e meio de by-pass por video,
nunca tive entalo, e dumping tive uma vez com pudim que comi a pouco
tempo que fui liberada. Ja se foram 39 quilos, estou praticamente na
meta. Vitaminas todas ok , todos os exames normais, cabelos ndo cairam
ainda . E te digo se colocar na balanga os desconfortos e as vantagens,
as vantagens ganham em disparada. Nao desanima ndo, vale a pena”.

- “Eu entalo sim todos os dias... ndo consigo comer carne e nem
arroz... mas vou ser sincera favia tudo novamente... em 75 dias passei do
54 para 46... 22 off... vou te falar o que menos tenho vontade é de comer...
estou me amando e amando a minha nova vida...”

- “Hoje completando 4 meses, vivendo e ndo sobrevivendo! A
cirurgia tem seus onus e seus bonus, mas os bénus sdo infinitamente
maiores. Pra quem estd no processo: é arduo, por vezes desesperador,
mas vale muito a pena. Pra quem chegou ou ainda vai chegar no seu
objetivo como eu: Parabéns! Ndo vencemos so a obesidade, vencemos o
preconceito, a crueldade das pessoas...Vencemos a nos mesmos!

#28 kg off!

Arrependimentos? Sim

De ndo ter feito antes!

Nada é mais forte do que alguém que esta se reconstruindo!!”
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4.2.4.9 A Morte

Da mesma forma que nossa analise incluiu as falas nos grupos do
Facebook, aquilo que nao ¢ dito também nos interessa. O tema da morte
¢ tabu e em sua maioria, as pessoas que abordam o tema sdo
constrangidas.

“Bora parar com este papo de morte e de viver menos aqui no
grupo? Se ao menos vocés usassem uma unica publicacdo para falar, mas
abrir 300 publicagoes sobre o assunto estd chato né!!! Deus do céu, para
cada 5 publicagoes do grupo uma é sobre isto. Ja tirei as duvidas com
nosso médico, ele explicou, postei aqui e ainda tem gente insistindo nisto,
pergunto pra que??? Para fazer as pessoas desistirem da cirurgia quando
vocé ja estd ai operado e esbanjando saude e magreza??? Deu do assunto,
os posts vdo ser deletados, tanto de quem insistir em publicar, quanto de
quem insiste em reclamar”.

Tal qual nos grupos do Facebook, também nao observamos o tema
da morte ser discutido no XVIII Congresso Brasileiro de Cirurgia
Bariatrica e Metabolica da SBCBM. A morte era tratada por seus
indicadores e sempre com o objetivo de tratar sobre a diminui¢ao de seus
“casos”. Mais uma vez aqui percebemos o paradoxo do risco, pois ao
mesmo tempo que o risco da morte por complicagdes da obesidade é o
motivador da realizagdo da cirurgia ele é ocultado quanto a sua
possibilidade no proprio ato e consequéncias cirrgicas.

Inspirados por Zelizer (1978; 1989; 2010; 2011) exploramos as
dimensdes culturais desses mesmos espagos por onde transitam o dinheiro
que passou a ser parte de novas concepgdes acerca da vida
contemporanea, com o sentido estrito dos recursos, dos medicamentos,
dos médicos que amparam suas vidas agora mediadas pela relacdo entre
0 que o dinheiro permite comprar — a cirurgia bariatrica — e, sua
manutencado, a vida social.

As novas formas de compartilhamento de informagéo, a principio,
transformam a relagdo médico/paciente e permite que o poder do discurso
biomédico se descentralize (PEREIRANETO et al., 2015). A comunidade
médica reagiu de diferentes maneiras a esse novo movimento, oscilando
desde hostilidade, preocupacdo e celebragdo. Autores da sociologia
também comegaram a discutir uma possivel desprofissionalizagdo do
médico (GARBIN; PEREIRA NETO; GUILAM, 2008).
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Como observado nesse capitulo, as questdes de estigmatizagdo
social, apoio (ou ndo) familiar, acesso aos planos de satde ou servigos
publicos de saude, possibilidade de fazer a suplementagdo pés-cirargica,
tudo isso é mobilizado durante a tomada de decisdo pela cirurgia e
também posteriormente a ela para justificar as escolhas e os
comportamentos. Nesse sentido, as categorias expostas sdo manifestagoes
visiveis dessa violéncia simbolica do campo/mercado de cirurgias
bariatricas e metabdlicas. Elas nos permitem visualizar as estruturas
mentais, formas de compreender e agir nesse mercado — que sdo
compartilhadas.

Porém, toda a negociagdo nao significa que essas pessoas estejam
fora ou menos suscetiveis a violéncia simbolica que ¢ estrutural do
campo/mercado das cirurgias baridtricas. As escolhas individuais
aparecem como disputas pelo sentido da cirurgia, ora disputando, ora
compartilhando o sentido dado. Quando Bourdieu afirma que esse quadro
cognitivo ¢ compartilhado, podemos entender que fazer parte desse
campo/mercado ¢ de alguma forma, estar sendo atingido pela pressao
social que o permeia.
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CONSIDERACOES FINAIS

Em 2010 o SUS realizou 4.489 cirurgias (BRASIL, 2017), inferior
a 10% das quase 60.000 cirurgias realizadas pelo sistema privado, no
mesmo ano (SBCBM). Em 2013, o SUS afirma ter aumentado em 45%
esse numero, realizando 6.493 cirurgias (BRASIL, 2017).

No SUS pacientes que desejam fazer a cirurgia precisam dispor-se
a permanecer dois anos tentando emagrecer pelos métodos “tradicionais”
(alimentagdo, atividade fisica e remédios) para, ao final, receber um
atestado de impossibilidade do atingimento do peso ideal e serem
autorizados a realizar a cirurgia. No outro extremo estd o setor privado
que, gerido pela logica do mercado, oferece a cirurgia sem nenhum acordo
intermediario inclusive para pessoas apenas com sobrepeso € que nao
passaram por tratamentos nao invasivos prévios.

A cirurgia bariatrica e metabolica evidencia o paradoxo do risco,
pois € ao criar a doenga da obesidade e negociar o medo do risco da morte
iminente em decorréncia dessa doenca que se constroi esse mercado. Ao
mesmo tempo o risco das iatrogenias’® e da morte sdo suprimidos e
negados pelos atores envolvidos com a cirurgia.

O que a principio pode parecer uma disputa por fatias de mercado,
ou uma complementacdo de servigos via mecanismos privados (no
discurso do SUS), sdo na verdade “[...] encenagles, operagdes que
consistem em encenar um conjunto de pessoas destinadas a desempenhar
uma espécie de drama publico, o drama da reflexdo sobre os problemas
publicos” (BOURDIEU, 2014. p. 56). O Estado atua a favor da cirurgia
por seu aspecto de solugdo do problema da obesidade, bem como pelas
relacdes sociais que seus membros mantém com os profissionais médicos.

Podemos observar nesta tese e através da andlise dos relatos no
Facebook que, como agentes oficiais do Estado, a categoria médica é tdo
importante no momento da producdo da crenga (veiculagdo de
informagdes em blogs, sites e Facebook) que antecede a cirurgia quanto
no momento da pratica no campo (consultorio médico).

Nosso trabalho, com o auxilio dos autores da NSE, se posicionou
em oposi¢do a duas frentes: a primeira ¢ a da Nova Economia
Institucional e sua pressuposi¢do do ator racional; a segunda é a
racionalizagdo da satide com sua nogdo de risco. Tanto em uma
abordagem como em outra, os individuos agiriam apenas de forma

78 Efeito clinico nefasto resultante de um tratamento médico prescrito para uma
doenga.
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racional diante da obesidade e fariam a cirurgia como forma de diminuir
os riscos. O que essas analises ndo questionam € como o risco ¢ criado e
se torna um quadro cognitivo legitimado; igualmente ndo articulam os
fatores sociais (como o estigma), histdricos e politicos na analise sobre a
tomada de decisdo frente a cirurgia. De uma forma ou de outra (aceitando
ou ndo a cirurgia como legitima), todos os atores envolvidos sofrem a
pressdo do campo.

Mais especificamente, pudemos compreender que as associagdes
médicas — no caso, a SBCBM — passa por um momento de racionalizagéo
e profissionalizagdo e este processo de faz pari passu com uma
aproximagao a grandes empresas multinacionais do setor farmacéutico as
quais patrocinam eventos, médicos e viagens. Nos Ultimos anos foram
investidos esforcos em marketing, rotinizagdo dos processos,
automatizagdo dos dados, sempre no sentido de tornar a associagdo mais
“empresarial”’. Nos eventos cientificos convergem situagdes de
construg¢do  do  conhecimento, desenvolvimento  tecnologico,
estreitamento de relagdes pessoais e consagracao da cirurgia. Novamente
se evidencia as vidas conexas, onde as relagdes se definem e redefinem a
cada encontro e transacao. Nos espacos de especializagdo, a legitimidade
da cirurgia ja ndo é mais discutida, indicando a etapa de divulgacao da
doxa. A discussdo atual € sobre a melhor técnica, a recidiva da obesidade
e a segunda interven¢do cirurgica.

Agora assim, e ndo acredito que nenhum cirurgiao
aqui dentro dessa sala, quando faca uma
gastrectomia vertical ou um by-pass, esteja fazendo
para buscar restricdo ou ma absor¢do. Essas
cirurgias tem o poder que vocés mesmo eu ja vi
vocé falando muitas vezes isso, um poder
metabdlico muito grande.

Os grupos da rede social Facebook existem como rede de apoio e
incentivo a realizagdo da cirurgia e expressam a realidade do paciente
informado. Diversos participantes postam informagdes ja mobilizando o
jargdo médico, com relagdo ao peso, dados de comorbidades, limita¢des
fisicas apontadas pela categoria médica. O corpo gordo precisa ser salvo
de si mesmo. Os discursos correntes sdo sobre as transformacdes
ocorridas nas relagdes sociais apos a realizagdo da cirurgia. As pessoas
mobilizam tanto o corpo magro como sinénimo de satide como de beleza,
mas principalmente como acesso a status e espagos antes ndo disponiveis.



177

Pudemos observar a reprodugdo dos termos, vantagens e
conhecimentos cientificos pelo pacientes/clientes nos grupos do
Facebook. Percebemos também o uso de imagens para exemplificar e
mostrar as transformagoes do corpo pré e pds-cirurgia (o conhecido “antes
e depois” que tem sua origem nos livros didaticos da area médica e que
passaram ao uso publico de pessoas candidatas a cirurgia ou recém-
operadas). Esses usos sdo manifestagdes visiveis da imposi¢ao simbdlica
do saber médico.

Pudemos perceber também que o espago dos grupos sociais €
utilizado por alguns de seus membros como espago para trocas
comerciais, como: prestacdo de servicos de nutricio, massagem,
coaching, bem como venda de produtos como: chas, suplementos
alimentares, medicamentos, meias etc. Acreditamos que essa pluralidade
de fungdes dos grupos em redes sociais virtuais € mais um indicador que
a esfera econdmica ndo é desconectada das outras esferas sociais, bem
como a coexisténcia de relagdes mercantis e de apoio nos grupos do
Facebook sdo mais um exemplo das vidas conexas, proposta por Zelizer
(2011). As relagdes sdo definidas em cada ocasido e as trocas mercantis
ndo diminuem nem contaminam as rela¢des de amizade, companheirismo
e suporte existente nesses grupos. Na sociedade contemporanea, a forma
como os individuos se relacionam resignificam os mercados e as moedas
de troca que ora sdo comerciais, ora sdo de afetividade.

De maneira objetiva, nossa argumentacdo foi no sentido que
quanto mais atingidos/afetados pela violéncia simbdlica do corpo magro
igual a corpo saudavel no jargdo médico, mais propensas estao as pessoas
a se submeter a cirurgia bariatrica e metabolica. O Unico risco
vislumbrado ¢ o risco de ndo atingir o corpo magro, ndo conseguir 0s
‘laudos’; riscos pos-cirirgicos sdo tratados como secundarios,
assimilando o jargdo médico mais uma vez.

Os dados do levantamento do perfil socioeconomico dos pacientes
que participam dos grupos do Facebook e que saem a caca dos laudos
mostra uma populacdo de 52% de 646 respondentes com Ensino Superior
completo. Estes atores detém formacdo e informagdo para aguardar a
opinido médica do seu caso em particular, porém ja estdo munidos da
ideia de fazer a cirurgia como salvag@o do corpo e caminho para uma nova
vida como mostram os relatos.

Os espagos de consagracdo desse mercado aqui analisados — os
Congressos profissionais e grupos em redes sociais virtuais — s30 espagos
performaticos (que utilizam artefatos como videos, divisdo dos espacos,
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falas com exclamag@o, fotos) que refor¢am a logica da produgéo da crenca
da cirurgia bariatrica e metabdlica.

A expressao paciente informado traz uma perspectiva otimista da
ideia de autonomia e empoderamento frente a autoridade médica. Nao foi
o encontrado nesta pesquisa. O paciente munido de informagodes ¢
dominado por elas e pela ideia de que seu corpo nao cabe (literalmente)
na sociedade em que vive.

Gostariamos de esclarecer que, mesmo nao sendo nosso objeto de
analise, existem grupos (virtuais ¢ ndo) que se propde a discutir e agir
frente a essa violéncia, também chamados de grupos/coletivos
antigordofobia, tema da monografia e dissertagdo de Rangel (2017,
2018).

Como pistas de pesquisa, ressaltamos a importancia de realizar
uma prosopografia do corpo médico que estd a frente da Sociedade
Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabolica. Igualmente relevante seria
entender como os médicos brasileiros participam da dindmica
internacional da construgdo da legitimidade da cirurgia bariatrica. Outra
pista de pesquisa seria fazer um levantamento e analise da participacdo
dos médicos-cirurgides nas decisdes do Estado. Nao foi possivel abordar
porque determinadas portarias do setor foram revogadas e qual a dindmica
de participagdo dos médicos no aparato do Estado, tdo bem como quais
atores participam das agdes que constroem este ambiente legislativo.
Outra pista de pesquisa ¢ verificar a hierarquia entre os médicos, no
sistema publico e no privado e a hierarquia entre eles mesmos, quais 0s
critérios de classificagdo assim como suas posi¢cdes em relagdo ao capital
cultural e capital econdémico. E possibilidade de pesquisa futura
compreender como se ddao os mecanismos de credencialismo e
consagragdo dos médicos-cirurgides e como eles se utilizam das
tecnologias das redes sociais virtuais para sua domina¢do no mercado.
Sdo proficuas também pesquisas que comparem esses mecanismos de
dominagdo com outros profissionais médicos e ndo médicos.

Como pista de pesquisa ha também aquelas que se preocupem com
as transformacgdes corporais, suas logicas profissionais e pessoais, como
o uso de hormonios para o emagrecimento e/ou adaptacdo corporea. Sdo
importantes as pesquisas que versam sobre a construcdo social das
imagens corporais, bem como os novos transtornos vinculados a elas.
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ANEXO B - Declaracio de Consentimento livre-esclarecido

Carta Convite

Eu, Barbara Michele Amorim, aluna de doutorado em
Sociologia Politica da Universidade Federal de Santa Catarina, sob
orientagdo da Profa. Dra. Marcia da Silva Mazon, te convido a
participar de um estudo com o titulo Novo corpo, nova vida: o
mercado da cirurgia bariatrica em perspectiva sociologica. O
objetivo ¢ compreender como a cirurgia bariatrica ¢ legitimada pelos
diversos atores (cirurgides, endocrinos, psicologos, nutricionistas e
pacientes) e analisar os sentidos e riscos negociados entre satde e
doenga. Igualmente nos interessa conhecer melhor as motivagdes,
desafios e frustracdes das pessoas que querem fazer a cirurgia ou que
ja a fizeram. O convite é para vocé responder um questionario. Este
questionario utiliza a ferramenta Google Docs Forms que estd
disponivel em diversos grupos da rede virtual de relacionamento
Facebook e uma vez enviadas as respostas, elas aparecem para o
pesquisador ja tabuladas, sem identificagdo do e-mail de origem. Sera
garantido sigilo quanto as informacdes prestadas, quanto a
identificac@o do participante e o livre acesso a todas as informagdes e
esclarecimentos adicionais sobre o estudo, enfim, tudo o que queira
saber antes, durante, e depois da sua participacdo, pela pesquisadora
principal deste estudo, Barbara Michele Amorim email:
babi.amorim@hotmail.com ou com a pesquisadora responsavel Profa.
Dra. Marcia da Silva Mazon, através do telefone (48) 9911-5451 ou via
email: marciadasilvamazon@yahoo.com.br. Todos os dados coletados
serdo de uso exclusivo desta pesquisa. As informagdes obtidas através
dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo da sua
participacdo. Os dados serdo divulgados sem a identificacdo dos
respondentes, utilizando-se codigos para este fim. Os riscos
relacionados sdo o do constrangimento em aceitar participar da
pesquisa sem desejar fazé-lo. O pesquisador estard a disposi¢do para
qualquer esclarecimento. Como beneficio, o trabalho final podera ser
consultado, esperando-se que ele possa contribuir para politicas
publicas do setor de saude.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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Eu, , recebi todas as informagdes sobre a pesquisa
intitulada Novo corpo, nova vida: o mercado da cirurgia bariatrica
em perspectiva socioldgica, a ser realizada pela pesquisadora Barbara
Michele Amorim. O referido projeto faz parte do Trabalho de
Conclusdo de Doutorado em Sociologia Politica, pelo Programa de
Pos-graduagdo em Sociologia Politica na Universidade Federal de
Santa Catarina (UFSC) e ¢ orientado pela professora Doutora Marcia
da Silva Mazon. O objetivo € compreender como a cirurgia bariatrica
¢ legitimada pelos diversos atores (cirurgides, endocrinos, psicologos,
nutricionistas e pacientes) e analisar os sentidos e riscos negociados
entre saude e doenca.

Estou ciente de que as informagdes obtidas serdo analisadas
com o objetivo de responder as questdes da pesquisa, garantindo o
sigilo com relagdo ao meu nome. Estou ciente de que tenho o direito
de receber os resultados alcangados ao final da pesquisa, assim como o
direito de me retirar da pesquisa caso assim o desejar. Estou ciente
igualmente de que minha participacdo no referido estudo sera
responder a um questionario. Também fui informado(a) de que posso
me recusar a participar deste estudo, ou retirar o meu consentimento a
qualquer momento, sem precisar justificar e sem qualquer prejuizo nem
a mim mesmo nem a pesquisa.

Também estou ciente de que posso obter informagdes sobre o
andamento deste estudo com a pesquisadora Barbara Michele Amorim,
através do telefone (48) 99602- 4162 ou via email
babi.amorim@hotmail.com ou com a pesquisadora responsavel Profa.
Dra. Marcia da Silva Mazon, através do telefone (48) 9911-5451 ou via
email: marciadasilvamazon@yahoo.com.br. E que esta pesquisa
obteve a aprovagdo do CEPSH/UFSC, podendo ser verificada no
seguinte local: CEPSH — Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria
II (Edificio Santa Clara), Rua Desembargador Vitor Lima, n® 222, 4°
andar, sala 401, Trindade, Floriandpolis/SC. CEP 88.040-400.
Contato: (48) 3721-6094 / cep.propesq@contato.ufsc.br.

Enfim, tendo sido orientado(a) quanto ao teor de todo o aqui
mencionado e compreendido a natureza e o objetivo do ja referido
estudo, manifesto meu livre consentimento em participar.

Florianopolis, __de de 2018.
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(nome e assinatura do(a) participante)

%baimm M W :

Barbara Michele Amorim (Pesquisadora)

)L

Marcia da Silva Mazon (Pesquisadora responsavel)
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ANEXO C - LISTA DE GRUPOS ACOMPANHADOS NO
FACEBOOK

Grupos do Facebook acompanhados (como membro) desde 01/2017

numero de participantes em

Nome do grupo 01/2018
bariatricando sem censura 160.119
cirurgia bariatrica - eu fiz/vou fazer 125.662
bariatrica - vencendo desafios 76.339
redugao de estomago/cirurgia 61.313
bariatrica
bariatricados - tire suas duvidas 54.684
bariatrica: realizando sonhos 36.033
grupo bariatricos bem informados 29.713
redugao de estomago - eu fiz/eu vou 28.887
fazer
gastroplastizando 28.200
bariatricados antes e depois 23.315
bariatrica/ duvidas, antes e depois 21.281
reganho de peso X segunda bariatrica 21.126
cantinho da bariatrica 10.549
bariatricando saudavel 11.631
cirurgia bariatrica 9.087
cirurgia bariatrica - projeto de vida 8.726
reducao de estomago - eu fiz/vou 8.514
fazer
guia bariatrica 7.004
batriatricando sem medo 5.833
bariatrica sem censura +18 4.752
cirurgia bariatrica ou redugao de 4.125
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estomago

bariatrica ETC 2413
grupo de cirurgia briatrica em Fpolis 1.890
bariatrica sem censura 1.804
bariatricados 2.060
cirurgia bariatrica sleeve 1.553
cirurgia bariatrica e reeducacao 1.550
alimentar, um novo recomeco

cirurgia bariatrica, duvidas, convenios 877
medicos

gastroplastia/bariatrica/redugao de 787
estomago

reducdo de estomago 792




ANEXO D — QUESTOES DO QUESTIONARIO
AUTOAPLICADO

- Idade

- Sexo

- Cidade natal

- Grau de escolaridade:

- Profissao

- Profissdo do pai

- Profissdo da mée

- Estado civil:

- Comegou o relacionamento antes ou depois da cirurgia?

- Companbheiro (a) trabalha em que area?

- Tem filhas (0s)? Se sim, quantos?

- Qual sua renda familiar?

- Tem alguma crenga religiosa? Qual? E praticante?

- Quando percebeu a obesidade?

- Como vocé se informa sobre cirurgia bariatrica?

- Como soube da cirurgia bariatrica?

- Vocé consultou algum médico ou médica para saber sobre este
assunto?

- Quando decidiu fazer a cirurgia bariatrica?

- Por que decidiu fazer a cirurgia bariatrica?

- Conhece pessoalmente mais alguém que fez a cirurgia bariatrica?
- Ja fez a cirurgia?

- Qual procedimento?

- Quando fez a cirurgia?

- Qual o IMC antes da cirurgia?

- Qual o IMC agora?

- Fez a cirurgia pelo SUS, convénio ou particular?

- Se foi por convénio, qual a empresa prestadora do servigo?
- Se foi particular, quanto foi o valor pago?
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- Contou com o apoio financeiro de alguém ou vocé pagou sozinha (0)?

- Economizou dinheiro para esta finalidade?
- Quais os exames voceé fez antes da cirurgia?

- Por quais profissionais vocé passou para conseguir a autorizagdo da

cirurgia?

- Como vocé avalia esse processo pré-cirurgico?

- Quais as principais preocupacdes antes de fazer a cirurgia?
- Tinha outras doengas associadas? Quais?
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- Foram curadas apds a cirurgia?

- Teve complicagdes pos-cirurgicas? Quais?

- Teve reganho de peso?

- Realizou a segunda bariatrica, revisional?

- Ha momentos de arrependimento? Quais?

- Quanto tempo demorou entre a primeira consulta com o cirurgido e a
cirurgia?

- Faz acompanhamento pos-cirargico?

- Tem a carteirinha de paciente bariatrico feita pela Sociedade Brasileira
de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica?

- Além do Facebook, faz parte de alguma rede social? Qual?

- No facebook, participa de quantos grupos sobre cirurgia bariatrica?
Quais?

- Participa de que forma nesses grupos?

- O que vocé busca nos grupos do Facebook?

- Como vocé avalia as informagdes que encontra no facebook sobre a
cirurgia bariatrica?
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ANEXO E — QUADRO COMPARATIVO DAS PORTARIAS DO
CFM PARA CIRURGIA BARIATRICA

PORTARIAS | N° 1766/2005 | N° 1942/2010 | N°2131/2015

Pacientes com | Pacientes com Pacientes com

que ameacem a
vida, tais como

maiores de 18
anos. Idosos e
jovens entre 16

indice de Massa| Indice de Massa | Indice de Massa
Corpoérea (ICM)| Corporea (IMC) | Corporea (IMC)
acima de 40 acimade40 [acima de 40 kg/m2.
kg/m2. - kg/m2. - -Pacientes com
Pacientes com | Pacientes com [IMC maior que 35
IMC maior que | IMC maior que |kg/m2 e portadores
35kg/m2eco-| 35kg/mle de comorbidezes
morbidades afetado por  [(doengas agravadas
(doengas comorbidezes | pela obesidade e
agravadas pela (doencas que melhoram
obesidade e que| agravadas pela | quando a mesma é
melhoram | obesidade e que | tratada de forma
quando a mesmal  melhoram eficaz) que até
¢ tratadade [quando a mesma| ameacem a vida
forma eficaz) ¢ tratada de como diabetes,

forma eficaz) quel
ameacem a vida,

diabetes, apnéia|  tais como dislipidemia,
INDICACOES do sono, diabetes tipo 2, doenca
hipertensdo | apneia do sono, | cardiovasculares
arterial, hipertensdo incluindo doenca
dislipidemia, arterial, arterial coronariana,)
doenga dislipidemia, infarto do
coronariana, doenga miocardio (IM),
osteo-artrites € | coronariana, angina,
outras. -Idade: | osteo-artrites e insuficiéncia

outras. -Idade:
maiores de 18
anos. Idosos e

apneia do sono,
hipertensdo arterial,

cardiaca congestival
(ICC), acidente
vascular cerebral,

e18anos |jovensentre 16 e| hipertensdo e
podem ser 18 anos podem | fibrilacdo atrial,
operados, mas | ser operados, cardiomiopatia
exigem mas exigem dilatada, cor
precaugdes precaugdes pulmonale e
especiais € 0 especiais € 0 sindrome de
custo/beneficio | risco/beneficio | hipoventilacao,
deve ser muito | deve ser muito | asma grave ndo
bem analisado. -| bem analisado. - controlada,
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Obesidade Obesidade osteoartroses,
estavel ha pelo | estabelecida, hérnias discais,
menos cinco conforme os refluxo
anos. -Pelo | critérios acima, | gastroesofageano
menos dois anos| com tratamento | com indicagdo
de tratamento | clinico prévio cirurgica,
clinico prévio, |insatisfatorio de,| colecistopatia
elo menos, dois calculose,

ndo eficaz. - |p

Auséncia de
quadros

psicoticos ou

demenciais

graves ou

moderados. -
Compreensao,
por parte do
paciente e de
seus familiares,
dos riscos e
mudangas de
habitos inerentes
auma cirurgia
de grande porte
e da necessidade
de
acompanhament
0 pos-
operatdrio com
a equipe
multidisciplinar
por toda a vida
do paciente.

Auséncia de | anos. - Ndo uso
drogas ilicitas |de drogas ilicitas
ou alcoolismo. -| ou alcoolismo. -

Auséncia de
quadros
psicoticos ou
demenciais
graves ou
moderados. -
Compreensao,
por parte do
paciente e
familiares, dos
riscos e
mudangas de

grande porte
sobre o tubo
digestivo e da
necessidade de

com a equipe

a longo prazo.

pancreatites agudas
esteatose hepatica,

urinaria de esforgo

feminina, disfungéo|
erétil, sindrome dos
ovarios policisticos,

hébitos inerentes
auma cirurgia de

acompanhament
0 pos-operatorio

multidisciplinar,

de repetigdo,
incontinéncia

na mulher,
infertilidade
masculina e

veias varicosas e
doenga
hemorroidaria,
hipertenséo
intracraniana
idiopatica
(pseudotumor
cerebri),
estigmatizagao
social e depressio.
-Idade: maiores de
18 anos. -

Obesidade

estabelecida,
conforme os
critérios acima,
com tratamento
clinico prévio
insatisfatorio de,
pelo menos, dois
anos.




PRECAUCOE
S PARA A
INDICACAO
DA
CIRURGIA

- Néo uso de
drogas ilicitas ou
alcoolismo. -
Auséncia de
transtorno de
humor grave,
quadros psicoticos
em atividade ou
quadros
demenciais graves
ou moderados. -
Compreensao, por
parte do paciente e
familiares, dos
riscos ¢ mudangas
de habitos
inerentes a uma
cirurgia de grande
porte sobre o tubo
digestivo e da
necessidade de
acompanhamento
pos-operatorio
com a equipe
multidisciplinar, a
longo prazo. -
Adolescentes com
16 anos completos
e menores de 18
anos poderdo ser
operados,
respeitadas as
condigdes acima,
além das
exigéncias legais,
de ter a
concordancia dos
pais ou
responsaveis
legais, a presenca
de pediatra na
equipe
multiprofissional,
a consolidagdo das
cartilagens das
epifises de

crescimento dos
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punhos e outras
precaugoes
especiais, com o
risco-beneficio
devendo ser muito
bem analisado.

Deve ser
compativel
com o
procedimento |Deve ser Deve ser
RISCO cirargico compati\{el com compathivel com o
CIRURGICO: proposto o.p,roc.edlmento p.ro,cec.hmento
auséncia de [cirargico cirtirgico
doengas [proposto. [proposto.
enddcrinas de
tratamento
clinico.
Precisa ser Precisa ser Precisa ser
capacitada para| capacitada para| capacitada para
cuidar do cuidar do  [cuidar do paciente
paciente nos | paciente nos [nos periodos pré e
periodos pré e | periodos pré e | transoperatdrio, e
trans- transoperatorio, fazer o
operatorio, e e fazer o seguimento do
fazer o seguimento do mesmo. -
seguimento do mesmo. - COMPOSICAO:
mesmo. - |COMPOSICAO| cirurgidio com
COMPOSICAO| : cirurgido com formacdo
: cirurgido com formagdo especifica,
formagéo especifica, endocrinologista,
EQUIPE: especifica, [endocrinologistal] nutrélogo ou
clinico, , nutrélogo ou nutricionista,
nutrélogo e/ou | nutricionista, psiquiatra ou
nutricionista, | psiquiatra ou psicologo. Se
psiquiatra e/ou| psicologo. A | necessario, para
psicologo, equipe de  |melhor tratamento
fisioterapeuta, | atendimento dos pacientes,
anestesiologista| hospitalar deve outros
, enfermeiros e estar especialistas,
auxiliares de | familiarizada como
enfermagem com as cardiologistas e
familiarizados | caracteristicas | pneumologistas,
com o manejo | da populagio podem ser
desses atendida e os acionados. A




€OmMo possuir

pacientes. efeitos dos equipe de
procedimentos atendimento
cirtrgicos, hospitalar deve
sendo composta|estar familiarizada
por com as
anestesiologista,| caracteristicas da
fisioterapeuta e populacio
equipe de atendida e os
enfermagem. efeitos dos
procedimentos
cirargicos, sendo
composta por
anestesiologista,
fisioterapeuta e
equipe de
enfermagem.
Precisa
. apresentar  |Precisa apresentar
Precisa o -~
condigdes condigdes
apresentar
- adequadas para| adequadas para
condigdes
atender atender a
adequadas para . .
pacientes pacientes
atender obesos
mérbidos. bem portadores de portadores de
’ obesidade obesidade

HOSPITAL: moérbida, bem | morbida, bem
UTTI e aparelho . )
. como possuir [como possuir UTI
anestésico
. UTI e aparelho e aparelho
regulavel para . .
. anestesico anestesico
ciclagem com . .
andes regulavel para | regulavel para
& ciclagem com | ciclagem com
volumes e
. ~ grandes grandes volumes e
baixa pressao. . . N
volumes e baixa| baixa pressdo.
pressdo.

Baldo baldo baldo
intragastrico, | intragastrico, intragastrico,
gastroplastia | gastroplastia banda gastrica

vertical vertical bandada ajustavel,
PROCEDIME bgndada ou | ou cirurgia de gastrectomia.
NTOS cirurgia de | mason, banda | vertical, cirurgia
ACEITOS: Masg)n, ‘panda gastflca der: dgrlvagao
gastrica ajustavel, gastrica com
ajustavel, gastrectomia | reconstituicdo em
cirurgia de |vertical, cirurgia] y de roux sem
Fobi, cirurgia |de gastroplastia resseccdo
de capella, com gastrointestinal
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cirurgia de | reconstituicdo |(bypass gastrico),
Wittgrove e | em y de Roux,
Clark, cirurgia| cirurgiade [scopinaro, cirurgiaj
de Scopinaro, scopinaro,
cirurgia de cirurgia de
duodenal- duodenal-
switch, switch,






