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RESUMO

Atualmente, a obesidade é um problema de salde publica em todo mundo e por se tratar de uma
doenca multifatorial, seu tratamento é de dificil escolha e adeséo, podendo ou néo trazer resultados
satisfatorios. A obesidade pode trazer consequéncias irreversiveis para o seu portador, como
disturbios digestivos, ortopédicos, cardiovasculares, endocrinos, respiratérios e dermatologicos, além
dos problemas sociais e psicologicos, causados pela perda da auto-estima e pelo preconceito. Muitos
sdo os tratamentos disponiveis nos dias de hoje, porém o tratamento conservador ou clinico, que
inclui a administracao dietética, a pratica de exercicios fisicos, a terapia farmacologica e a mudanca
comportamental, tem se mostrado pouco efetivo na manutencao do peso perdido, além de ser um
processo demorado que pode desestimular o paciente. E nesse contexto, que a cirurgia bariatrica ou
cirurgia de reducéo de estdmago, através de diferentes técnicas, incluindo a restritiva, disabsortiva ou
mista, surge como uma alternativa eficaz para o tratamento da obesidade e de suas co-morbidades,
desde que seja bem indicada, bem executada e cuidadosamente seguida. Caso contrario, as
desvantagens, comum em todos os procedimentos cirlrgicos, podem superar os beneficios. A
assisténcia de enfermagem nesse tratamento cirdrgico, durante todas as etapas operatérias, é
fundamental para o alcance e manutencdo dos objetivos iniciais. O enfermeiro podera atuar com
acbes preventivas no combate a obesidade, e nas etapas cirirgicas, participando da orientacédo pré-
operatéria do paciente e da familia, elaborando, juntamente com a equipe multidisciplinar, rotinas,
além de acompanhar a evolucdo do paciente apos a cirurgia. Todo esse trabalho realizado em equipe
permitira que o paciente esteja preparado para lidar com o novo estilo de vida apds a cirurgia,
necessario para a obtencdo dos resultados positivos. A qualidade de vida que pode esta
desequilibrada nas pessoas obesas tende a ser recuperada com 0 apoio social dos profissionais da
saude, principalmente pelo enfermeiro, que muitas vezes é o Unico profissional disponivel para
prestar assisténcia a estes pacientes. Por isso, este profissional deve reconhecer seu papel e
aperfeicoar seus conhecimentos sobre o tema obesidade.

Palavras-chave: obesidade, cirurgia bariatrica, assisténcia de enfermagem e qualidade de vida.



ABSTRACT

Currently, the obesity is a problem of public health in everyone and because it is a multifactorial
disease, their treatment is difficult to choose and adhesion may or may not bring satisfactory results.
Obesity can bring irreversible consequences for the bearer, as digestive disorders, orthopedic, cardiac
and vascular, endocrine, respiratory and skin, beyond the social and psychological problems caused
by low self-esteem and prejudice. Many treatments are available today, but the conservative treatment
or clinical, including dietary administration, the practice of physical exercise, drug therapy and
behavioral change, has been proven very effective in weight loss maintenance, besides being a
lengthy process that can discourage the patient. In this context, that bariatric surgery or stomach
reduction surgery, using different techniques, including restrictive, malabsorptive or mixed, appears to
be an effective alternative for the treatment of obesity and its co-morbidities, provided it is properly
indicated, well executed and carefully followed. Otherwise, the disadvantages, common to all surgical
procedures may outweigh the benefits. Nursing care in surgical treatment, operative during all stages
is critical to the achievement and maintenance of its initial goals. The nurse will work with preventive
measures to combat obesity, and the surgical steps, taking part of pre-operative patient and family,
working out, along with the multidisciplinary team, routines, and monitor the patient after surgery. All
this work as a team will allow the patient to be prepared to deal with the new lifestyle after surgery,
required to obtain positive results. The quality of life that can is unbalanced in obese people tend to be
retrieved with the social support of health professionals, mainly by nurses, which is often the only
professional available to assist these patients. Therefore, this professional must recognize its role and
enhance their knowledge on the topic of obesity.

Key-words: obesity, bariatric surgery, nursing care and quality of life.
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1. INTRODUCAO

A obesidade é considerada um problema grave nos paises desenvolvidos e
esta se tornando um problema cada vez maior, nos paises emergentes, a medida
que a renda per capta aumenta (GIBNEY; VORSTER; KOK, 2005). Segundo
Fandifio et al. (2004), pesquisas realizadas em varios paises revelam que, dos
gastos com tratamentos de saude, 2% a 8% séo destinados a pacientes obesos, por
isso, a obesidade vem sendo considerada um sério e crescente problema de saude
publica.

Obesidade é uma doenca cronica multifatorial que prejudica a saude e pde
em risco a vida do individuo. Pode promover o aparecimento de distlrbios
digestivos,  ortopédicos, cardiovasculares, endocrinos, respiratérios e
dermatoldgicos, além dos problemas sociais e psicoldgicos, causados pela perda da
auto-estima e pelo preconceito. O obeso mérbido apresenta o risco de morrer dez
vezes maior do que uma pessoa com peso normal, e a expectativa de vida é
reduzida em 20% a menos do que teria com uma massa corpérea menor
(GONCALVES, 2004).

Pesquisas realizadas entre 2002-2003, pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) em conjunto com o Ministério da Saude, ja mostravam que o
equivalente a 40,6% da populacdo brasileira adulta (cerca de 38,6 milhBes de
pessoas com 20 anos ou mais) estava com o peso acima do recomendado (BRASIL,
2004) Essas pesquisas também revelaram que o excesso de peso ndo € mais
exclusividade das pessoas com renda mais alta e que ha mais gordos do que
magros na populacdo de baixa renda. Recentemente, dados da Pesquisa de
Orcamentos Familiares 2008-2009, realizada pelo IBGE mostra que quase metade
da populacéo brasileira, equivalente a 49%, com 20 anos ou mais esta com excesso
de peso (BRASIL, 2010). Estima-se que no Brasil, 26,5% das mulheres e 22% dos
homens apresentam excesso de peso (PORTO et al., 2002 apud ALMEIDA; COSTA,
2009).

Atualmente, € recomendado que a reducdo de peso seja alcancada através
do tratamento clinico, que inclui a administracdo dietética, a pratica de exercicio
fisico, a terapia farmacologica e a mudanga comportamental, porém é comum o
insucesso com a utilizacdo destes recursos, pela demora no alcance dos objetivos e

a falta de motivacdo por parte dos pacientes. A cirurgia bariatrica tem-se



apresentado como principal método de tratamento da obesidade, aliado ao
tratamento clinico. E realizada quando o paciente ndo responde a outras
abordagens terapéuticas como a nutricional, o uso de medicamentos antiobesidade
e a pratica de exercicios fisicos, passando a ser a unica intervencado eficaz, em
longo prazo, no tratamento da obesidade. Atualmente, s&o utilizadas diversas
técnicas cirurgicas que podem seguir o principio da restricdo, disabsorcdo ou os dois
ao mesmo tempo, sendo conhecida como técnica mista (TANAKA, 2006).

Levando em consideracdo, que a obesidade € uma preocupacéo relevante
para a saude publica, foi aprovada a Portaria n. 628/GM de 26 de abril de 2001, que
garante a Gastroplastia no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS). Segundo o
Ministério da Saude (BRASIL, 2009), em 2008 foram realizadas mais de 3195
cirurgias no SUS com o custo de R$ 15,736 milhdes aos cofres publicos.
Atualmente, sdo 58 unidades habilitadas a realizarem a operacéo espalhadas pelo
Brasil. Hoje em dia, estima-se que no Brasil sejam feitas por ano 25 mil cirurgias,
incluindo a rede publica e privada. Por se tratar de um procedimento cirdrgico, a
avaliacdo e orientacdo acerca de todas as etapas pré e poés-cirargicas sao
fundamentais, pois se as condutas tracadas inicialmente ndo forem seguidas,
dificilmente os objetivos propostos seréo alcancados.

O trabalho em equipe multiprofissional permite apoio constante para a
recuperacdo da saude, da auto-estima e da imagem social (ALMEIDA; COSTA,
2009). A assisténcia de enfermagem se dé através de acles preventivas e paliativas
para o controle e tratamento da obesidade, bem como na elaborac&o de rotinas e
acompanhamento do paciente nas etapas cirlrgicas, através da consulta e visita
pré-operatoria, onde serdo fornecidas todas as orientacbes acerca da cirurgia;
durante o procedimento e no pds-operatorio, auxiliando a aderéncia ao tratamento,
ja que se trata de uma doenca cronica em que 0 seguimento das rotinas € bastante
dificil. Quando a assisténcia de enfermagem esta voltada para o0 acompanhamento
do paciente obeso, as chances de sucesso do tratamento, principalmente o cirdrgico,
sdo maiores, ja que um paciente seguro e bem informado conhecera as etapas
desgastantes as quais sera submetido, aumentando as possibilidades de adeséo ao
tratamento escolhido, seja ele cirdrgico ou nao.

Deve-se sempre orientar 0 paciente que a obesidade ndo pode ser tratada
sem o0 acompanhamento de mudangas no estilo de vida que sejam realmente

incorporadas a rotina diaria, mesmo com a realizacdo da cirurgia. A forma mais



segura de evitar a obesidade e todos os incobmodos trazidos por ela é centralizar no
controle dos fatores de risco no nivel individual, familiar e comunitario, pois as
causas da doenca tém suas conexdes na base social e cultural da sociedade, além
de adotar e permitir 0 acesso da populacdo as politicas alimentares e nutricionais
orientadas para a saude, levando-se em conta a qualidade de vida.

O presente trabalho faz uma avaliagcdo da assisténcia de enfermagem a
pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica mostrando a importancia e a
participacdo do enfermeiro em equipes multidisciplinares no controle da obesidade,
apresentando os cuidados de enfermagem no pré e pdés-operatério da cirurgia
bariatrica e relacionando a assisténcia de enfermagem com a qualidade de vida
desses pacientes cirurgiados, mostrando o quanto € fundamental o papel do
enfermeiro no controle dessa doenca.

Trata-se de uma pesquisa descritiva realizada através de reviséo bibliografica
acerca da assisténcia de enfermagem e de sua influéncia sobre a qualidade de vida
dos individuos submetidos a cirurgia bariatrica, utilizando livros, revistas e artigos

relacionados com o tema.
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2. OBJETIVOS

2.10BJETIVO GERAL

1. Avaliar a assisténcia de enfermagem a pacientes obesos submetidos a
cirurgia bariatrica.

2.20BJETIVOS ESPECIFICOS

1. Mostrar a participagéo do enfermeiro no controle da obesidade.

2. Apresentar os cuidados de enfermagem no pré e pds-operatorio da cirurgia
Bariatrica.

3. Relacionar a assisténcia de enfermagem com a qualidade de vida de
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica.

4. Incentivar a participagéo do enfermeiro no controle da obesidade.
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3. METODOLOGIA

Para a realizacdo desta pesquisa bibliografica, foi feito o levantamento de
materiais graficos e informatizados relevantes ao tema em bibliotecas de faculdades
particulares da cidade de Natal e revisdo das publicacbes na area de saude através
da Biblioteca Virtual Bireme, tendo sido consultadas as bases de dados Medline,
Adolec e Scielo. A partir deste levantamento, foram utilizados livros, artigos
cientificos, revistas e jornais.

A pesquisa descritiva qualitativa apresentou uma revisdo bibliogréfica acerca
da assisténcia de enfermagem e de sua influéncia sobre a qualidade de vida dos
individuos submetidos a cirurgia bariatrica para posteriores conclusées.

Segundo Barros; Lehfeld (2000), a pesquisa descritiva se caracteriza pela
auséncia de interferéncia do pesquisador sobre o tema abordado, ou seja, o
pesquisador descreve 0 objeto da pesquisa podendo utilizar a pesquisa bibliografica
ou a pesquisa de campo.

Um dos objetivos da pesquisa bibliografica € a aquisicdo de conhecimentos
através da revisdo, reandlise, interpretacdo, criticas ou até mesmo da criacdo de
novas formas de compreenséao sobre o tema (BARROS; LEHFELD, 2000).

A reviséo bibliografica mostra a evolucéo de conhecimentos sobre um tema
especifico, aponta as falhas e os acertos dos diversos trabalhos na area

fazendo criticas e elogios e resume o que é, realmente, importante sobre o
tema (VIEIRA; HOSSNE, 2001, p. 136).

Todas as buscas foram realizadas no periodo de dezembro de 2008 a outubro
de 2010. A selecdo dos materiais foi feita em conformidade com o assunto proposto

e com o seu periodo de publicacédo, que nesta pesquisa foi de 1999 a 2010.
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4. REFERENCIAL TEORICO

4.1 OBESIDADE

A obesidade é definida como excesso de tecido adiposo que pode ocasionar
danos ao organismo (INSTITUTO DE MEDICINA FLUMIGNANO, 2005).

A obesidade moérbida é uma doencga cronica, multifatorial e geneticamente
relacionada a um acumulo excessivo de gordura corporal. Esta intimamente
ligada a comorbidades médicas, psicoldgicas, sociais, fisicas e econémicas
(FERRAZ et al., 2003, p. 98).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (2003), € considerado obeso o
individuo que apresenta indice de Massa Corporal (IMC) acima de 30 Kg/m? “A
obesidade é uma doenca multifatorial influenciada por fatores tanto genéticos quanto
ambientais” (GIBNEY et al., 2007, p. 29).

A etiologia da obesidade néo é de facil identificagdo, uma vez que a mesma
€ caracterizada como uma doeng¢a multifatorial, ou seja, € resultado de uma
complexa interagdo entre fatores comportamentais, culturais, genéticos,
fisiologicos e psicolégicos (ROMERO; ZANESCO, 2006, p. 86).

Fatores ambientais como sedentarismo e dieta inadequada influenciam no
seu surgimento (INSTITUTO FLUMIGNANO, 2005). Segundo Gibney et al. (2007),
varias causas diferentes de natureza fisioldgica, sociolégica, comportamental,
farmacolégica ou patoldgica, abrangendo um amplo espectro de condi¢cdes
humanas, podem ter impacto sobre os complexos mecanismos envolvidos na

homeostase da energia.

Devido a essa etiologia multifatorial, pode ser classificada em dois grandes
contextos: exogena - influenciada por fatores externos de origens
comportamental, dietética e/ou ambiental, os quais representam em torno
de 95% ou mais dos casos; enddgena — relacionada a componentes
genéticos, neuropsicolégicos, enddcrinos e metabdlicos, 0s quais
representam, aproximadamente, 5% dos casos (DAMASO, 2003 apud
MONTEIRO; ANGELIS, 2007, p. 20).
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41.1 Causas daobesidade

Para considerar os fatores causais da obesidade, pode-se utilizar a triade
epidemiologica do agente, hospedeiro e ambiente. O agente € o desequilibrio
energeético, em que o ganho ultrapassaria o gasto de energia. O hospedeiro pode ser
ou nao mais susceptivel a obesidade dependendo de suas caracteristicas genéticas
que influenciam no apetite, na escolha dos alimentos, no metabolismo e na forma
com que o corpo controla o equilibrio energético. Por sua vez, o ambiente
estabelece a juncdo entre agente e hospedeiro, incluindo o estilo de vida, valores

sociais e culturais (GIBNEY et al., 2007).

A regulagéo do balango energético é um processo extremamente complexo,
no qual estdo envolvidas multiplas vias homeostaticas e de comportamento
gue interagem, visando a manutencéo de reservas de energia constantes
(GIBNEY et al., 2007, p. 30).

O controle do peso corporal € obtido por meio de interacdes altamente
integradas entre a selecdo de nutrientes, influéncias organolépticas e respostas
enddcrinas a dieta, ou seja, fatores que tém origem em 6rgaos distintos (GIBNEY et
al., 2007). Apés a ingestao de alimento, ocorrem 0s sinais de saciedade pré e pos-
absortivos, que cessam a ingestdo e aumentam a termogénese para a regulacéo da
ingestdo alimentar (SHILS et al., 2003). O desvio prolongado do balanco energético
causa alteracbes nas reservas de energia corporal podendo levar ao acumulo
excessivo de gordura (GIBNEY et al., 2007). Atualmente sabe-se que a obesidade

também é geneticamente determinada.

[...] a obesidade é uma doenca oligénica, cuja expressdo pode ser
modulada por numerosos genes modificadores poligénicos que interagem
entre si e com os fatores ambientais, como escolha dos alimentos, atividade
fisica e tabagismo (GIBNEY et al., 2007, p. 33).

A partir das pesquisas realizadas nos ultimos anos com espécies animais,
tornou-se mais forte a evidéncia de que a obesidade humana € em grande parte
geneticamente determinada (SHILS et al., 2003).

Além disso, transtornos endocrinos como lesdes do hipotalamo, deficiéncia de

horménio do crescimento, hipogonadismo e muta¢cdes no hormonio leptina, uma das
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substancias liberadas pelos adipécitos que desempenha importante papel no
controle da ingestdo alimentar e no controle do peso corporal em mamiferos séo
causas primarias da obesidade (MOTA; ZANESCO, 2007). “Embora a obesidade
seja popularmente atribuida a disturbios glandulares, endocrinopatia € na realidade
uma causa rara de obesidade” (SHILS et al., 2003, p.1504).

Segundo Gibney et al. (2007), o desenvolvimento e o uso de novas formas de
tecnologia que afetam todos os aspectos da vida produziram uma sociedade
industrializada em que 0 menor gasto de energia, através da automatizacao, falta de
exercicio fisico e habitos ndo saudaveis, determina uma reserva maior de energia.
Mesmo que os efeitos genéticos sejam evidentes, eles sofrem altera¢des devido aos
fatores externos, como o ambiente e o comportamento do individuo (SHILS et al.,
2003).

E importante considerar o fato de que o ambiente abrange ndo apenas o
ambiente fisico, como o planejamento das cidades, mas também o ambiente
da organizagdo econdmica e social e os valores culturais (GIBNEY et al.,
2007, p.39).

A obesidade é um fenbmeno que envolve a dimensédo bioldgica e social, ou
seja, possui uma complexa interacdo entre sua fisiopatologia e o0 mundo social
(GIBNEY et al., 2007).

O modelo psicossomético de obesidade propde que certas caracteristicas
ou tipos de personalidade, acompanhados de niveis de transtornos
emocional maiores do que o normal e baixa auto-estima estdo associados
ao desenvolvimento da obesidade (GIBNEY et al., 2007, p. 40).

Da mesma forma, a personalidade pode influenciar significativamente no
tratamento. A obesidade deve ser vista como uma problemética mais ampla e néo

apenas como consequéncia do sedentarismo e/ou aumento do aporte de energia.
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4.1.2 Caracteristicas bioquimicas e fisiolégicas da obesidade

A obesidade é um disturbio do metabolismo energético, onde ocorre um
armazenamento excessivo de energia, sob a forma de triacilglicerol, no tecido

adiposo.

Durante muitos anos o tecido adiposo foi considerado o mais importante
6rgdo de armazenamento de energia do organismo humano. O excesso de
energia consumido é convertido em moléculas de triacilglicerdis, sob agéo
do hormdnio insulina, enquanto que na situacao de restricdo energética, 0s
estoques de energia sdo rapidamente mobilizados, sob a influéncia das
catecolaminas e outros horménios lipoliticos (HAVEL; HAUNER, 2004 apud
GUIMARAES et al., 2007, p. 550).

As reservas de energia no organismo sdo controladas pela ingestao e pelo
gasto energético. Quando h& equilibrio entre a ingestédo e o gasto energético, o peso
corporal é mantido. Um pequeno balanco nessas reservas acarreta alto ou baixo
incremento de peso, mas o desequilibrio crénico entre uma alta ingestdo e o pouco
gasto, levard a obesidade ao longo do tempo (SHILS et al.,, 2003). No obeso
poderdo estar alteradas a dosagem de colesterol total e suas fragdes, triacilglicerol,
glicose de jejum e a dosagem de insulina basal, além do aumento do nivel do
horménio leptina e diminuicdo do hormdnio grelina (LEMOS et al., 2007).

‘O colesterol é sintetizado por praticamente todos os tecidos em seres
humanos, embora o figado, intestino, cortex adrenal e tecidos reprodutivos facam as
maiores contribui¢cdes ao colesterol corporal” (CHAMPE; HARVEY, 2002, p. 211). O
colesterol é transportado pelas lipoproteinas, sendo originado dos alimentos ou da
sintese endégena (CHAMPE; HARVE, 2002).

Os lipidios ingeridos chegam a circulagdo sanguinea na forma de
quilomicrons. Estes sdo sintetizados pelo intestino. Nos tecidos, os triglicérides
componentes dos quilomicrons sdo hidrolisados pela enzima lipase lipoprotéica,
liberando acidos graxos e glicerol (CHAMPE; HARVEY, 2002).

“Os remanescentes dos quilomicrons, entdo enriquecidos em colesterol, sdo
retirados da circulagdo pelo figado” (MARZZOCO; TORRES, 1999, p. 291). Na
situacdo poés-prandial, o figado sintetiza triacilglicerois e colesterol, que se somam

agueles provenientes dos quilomicrons. Os triacilgliceréis e o colesterol que
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excedem as necessidades dos proprios hepatdcitos sdo utilizados para a sintese
das lipoproteinas de densidade muito baixa (VLDL), que sdo entdo exportadas
(CHAMPE; HARVEY, 2002).

A medida que estas lipoproteinas circulam pelos capilares que irrigam os
tecidos extra-hepaticos, os triacilglicer6is delas componentes sao
hidrolisados pela lipase lipoprotéica, resultando nas lipoproteinas de média
densidade (IDL), enriquecidas em colesterol. Uma fra¢&o das IDL retorna ao
figado e o restante, ap6s outro ciclo de remocao de triacilgliceréis pelos
tecidos periféricos, origina as lipoproteinas de baixa densidade (LDL), as
lipoproteinas plasmaticas que apresentam maior teor de colesterol
(MARZZOCO; TORRES, 1999, p. 292).

As lipoproteinas de alta densidade (HDL) atuam no sentido inverso ao das
LDL, ou seja, efetuam a remocao de colesterol dos tecidos, através do transporte até
o figado, Unico érgao capaz de eliminar o colesterol ou transforma-lo em sais biliares
(CHAMPE; HARVEY, 2002). Na obesidade o nivel de colesterol e triacilgliceréis
sanguineos podem esta alterados com a fracdo HDL diminuida pela relacéo
LDL:HDL elevada. Pacientes obesos que geralmente apresentam resisténcia
insulinica tendem a ter pequenas particulas densas de LDL, as quais sdo mais
aterogénicas, ou seja, capazes de aumentar o risco de doenca arterial coronariana
(SHILS et al., 2003).

A hipertrigliceridemia pode ser relacionada & resisténcia insulinica e
consequente hiperinsulinemia da obesidade, que aumenta a sintese e
secrec¢do hepatica de triacilgliceréis. Além disso, como as concentra¢gfes de
acidos graxos livres (AGL) estdo elevadas na obesidade, a captacao
hepatica aumentada de AGL pode aumentar a taxa de secregdo de
triacilgliceréis (SHILS et al., 2003, p. 1500).

O aumento na sintese de triacilglicerdis também pode vir do aumento do
consumo de carboidratos que disponibiliza precursores para a formacéo de lipidios
(SHILS et al., 2003). O aumento do transporte de glicose para dentro da célula
através da insulina, aumenta a disponibilidade de glicerol fosfato, permitindo a
sintese de triacilglicerois no figado. Além disso, esses niveis elevados de glicose e
insulina inativam a enzima lipase hormonio sensivel impedindo a lipdlise (quebra de
lipidios) nos adipoécitos (CHAMPE; HARVEY, 2002). Nos adipocitos, a insulina
também reduz a lipdlise através da inibicdo da enzima lipase hormoénio sensivel
(ANTHONSEN et al., 1998 apud CARVALHEIRA; ZECCHIM; SAAD, 2002). No

figado, o metabolismo glicolitico da glicose é significativo somente durante o periodo
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absortivo, apds uma refei¢éo rica em carboidratos. Champe; Harvey (2002) prop6em
que o acetil-CoA, assim como o NADPH, derivados do metabolismo da glicose,
favorecem a lipogénese (formacédo de lipidios), jA que atuam como substratos para
sintese de acidos graxos.

Atualmente, sabe-se que o adipdcito ndo é apenas uma célula armazenadora
de energia, mas sim capaz de sintetizar e liberar diversas substancias, como a
leptina responsavel por diminuir o apetite, pois atua na liberacdo de neuropeptideos
anorexigenos e inibe a liberacdo de neuropeptideos orexigenos (MOTA; ZANESCO,
2007). Dessa forma, alto nivel de leptina, que também é produzida no estébmago,
placenta e glandula maméria, diminui a ingestdo alimentar, assim como seu baixo
nivel produz a hiperfagia (ROMERO; ZANESCO, 2006). Porém, a maioria dos
individuos obesos apresenta resisténcia a leptina, o que significa que mesmo sendo
encontrado alto nivel de leptina plasmatica no organismo, essas pessoas hao
conseguem obter os efeitos desejados desse horménio. Em contrapartida,
encontramos em sujeitos obesos nivel baixo do horménio grelina, sintetizado pelo
estbmago, hipotalamo, duodeno, coracdo, rins e pulmdes, e responsavel por
estimular o apetite (MOTA; ZANESCO, 2007). Segundo o endocrinologista Bruno
Geloneze, esse processo ocorre porque o obeso demonstra ser mais sensivel a
acao da grelina e tem um mecanismo que reduz sua producédo a partir do ganho de
peso (GARDENAL, 2002).

4.1.3 Consequéncias da obesidade

z

O excesso de gordura é um dos maiores problemas de salde em muitos
paises, principalmente os industrializados (GIBNEY; VORSTER; KOK, 2005). A
obesidade é um problema de abrangéncia mundial pela Organizagdo Mundial da
Saude pelo fato de atingir um elevado numero de pessoas e predispor 0 organismo
a varios tipos de doencas e a morte prematura. Os indicadores de qualidade de vida
colocam as pessoas obesas em desvantagens (NAHAS, 2001 apud SALVE, 2006).

O excesso de gordura corporal esta relacionado ao aparecimento de indmeras
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disfuncbes metabdlicas e funcionais, tornando-o um problema atual de saude
publica.
A obesidade moérbida esta diretamente relacionada com a mortalidade e
muitas doencgas cronicas tais como diabetes, hipertensédo arterial,
dislipidemias, doencas coronarianas, doencas articulares, apnéia do sono,

hérnias, insuficiéncia respiratéria e cardiaca e alguns tipos de cancer.
(ALMEIDA; BRESSAN; MAGALHAES, 2008, p. 185).

Além disso, a obesidade causa alteracdes sécio-econdmicas e psicossociais,
como: discriminacdo social, educativa e laboral; isolamento social; depressédo e
perda da auto-estima (SILVA; COSTA; RIBEIRO, 2008).

A obesidade é atualmente um problema de sadde publica que provoca
sérias consequéncias sociais, fisicas e psicoldgicas. As conseqliéncias
fisicas estdo diretamente associadas a maiores riscos de morbidade e
mortalidade, bem como doencas cronicas como hipertensao arterial,
diabetes mellitus tipo 2 e dislipidemias (BOUCHARD; DESPRES, 1989 apud
MOTA; ZANESCO, 2007; p. 26).

“‘Em virtude das crescentes taxas de prevaléncia, a obesidade devera
constituir a principal causa de morte e incapacidade deste século no mundo inteiro”
(GIBNEY et al.,, 2007, p. 45). Segundo Shils et al. (2003), o sobrepeso esta

associado com o excesso de mortalidade.

A obesidade é acompanhada de importantes alteracdes fisiopatoldgicas, em
consequéncia dos efeitos metabdlicos e/ou mecanicos associados ao
sobrepeso corporal, como diabetes melito tipo 2, dislipidemia, doenca
cardiovascular, hipertensdo, acidente vascular cerebral, doen¢a da vesicula
biliar, infertilidade, dificuldades respiratérias, apnéia do sono, certas formas
de cancer, osteoartrite, problemas psicossociais etc., que levam a uma
reducéo da qualidade e expectativa de vida e a um aumento da mortalidade
(GIBNEY et al., 2007, p. 44).

Ha uma forte ligacdo entre a obesidade e diabetes mellitus. A obesidade causa
resisténcia a insulina, iniciando com um quadro de hiperinsulinemia que ocasiona
diminuicao dos receptores de insulina, e consequiente aumento da glicemia, além de
alteracdes na concentracdo de sodio levando a hipertensao arterial, ja que volume
intravascular aumentara pelo processo osmaético. O aumento da presséo arterial é
comum na obesidade. A distribuicdo da gordura pode influenciar no aparecimento de
hipertenséo, onde a gordura central ou superior no corpo tem a maior tendéncia em

causar este problema (SHILS et al., 2003).
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Sobrepeso e obesidade determinam risco maior de adquirir diferentes
enfermidades e alteracdes metabdlicas. Diabetes melito tipo 2, hipertensao
arterial, osteoartrose de joelhos, dores lombares, doenca do refluxo
gastresofagico, gota e apnéia do sono sao frequentemente associados a
obesidade (WANNMACHER, 2004, p. 2).

Quanto maior for a distribuicdo de gordura pelo organismo, maior sera o
trabalho muscular necessario para a ventilagdo. Surgem dessa forma os problemas
respiratérios. Se 0 movimento da parede toracica for suficientemente limitado ocorre
retencdo de gas carbbnico, o que pode levar a letargia e sonoléncia, além de
periodos de apnéia geralmente durante o sono (SHILS et al., 2003).

Com o aumento do peso, a vesicula biliar também é afetada, j& que esta
diretamente ligada ao colesterol. “Ha uma supersaturacdo do colesterol na bile e
excregcdo biliar aumentada de colesterol” (SHIL et al., 2003, p. 1502). Ocorre
hipomotilidade da vesicula, aumentando a formacdo de célculos de -colesterol
(SHILS et al., 2003).

O excesso de peso aumenta a pressao sobre as estruturas de sustentacao do
corpo, favorecendo ao aparecimento de doencas esqueléticas e articulares. A
obesidade também pode estar relacionada com o aparecimento de canceres, pois
esta associada a anormalidades enddcrinas, e a conversdo aumentada de estrona
em androstenodiona no tecido adiposo (SHILS et al., 2003).

A infertilidade também pode ser vista como conseqiiéncia da obesidade, tanto
em homens pelo hiogonadismo hipogonadotréfico pela conversdo aumentada de
testosterona para estrégeno pelo tecido adiposo, quanto em mulheres pela
conversdo excessiva de estradiol em estrona e presenca da sindrome de ovarios
policisticos (GELONEZE; PAREJA, 2006).
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4.2 METODOS USADOS NO CONTROLE DA OBESIDADE

4.2.1 Administracdo Dietética

Uma das alternativas para a reducdo do excesso de peso é dificultar a
absorcdao intestinal de calorias ingeridas, podendo ser utilizado neste caso as fibras,
embora n&o se tenha evidéncias conclusivas de que elas atuem significativamente
sobre a absorcao intestinal, e os substitutos ndo digeriveis da gordura (SHILS et al.,
2003). As fibras ndo séo digeridas no aparelho digestério humano, contribuindo com
a diminuicdo do nivel de colesterol e estabilizacdo da glicemia, além de melhorarem
a mastigacao e o peristaltismo intestinal. “Outra maneira utilizada sao as dietas de
baixas calorias ndo balanceadas que tém um acentuado desequilibrio de
macronutrientes que também pode causar um desequilibrio de micronutrientes”
(SHILS et al., 2003, p. 1509). Segundo Shils et al. (2003), elas ndo dao énfase a
todos os grupos de alimentos, priorizando grupos particulares de alimentos
(carboidrato, proteina e gordura). Essas dietas se tornam atrativas em um primeiro
momento pela facilidade de serem seguidas e por reduzirem o peso rapidamente,
porém podem ocasionar efeitos colaterais graves aos pacientes. Entre estes efeitos
pode-se citar problemas cardiacos potenciais, renais, musculares esqueléticos,
0sseos e hepéticos (GIBNEY et al., 2007).

Ao omitir certos alimentos e, algumas vezes, grupos inteiros de alimentos,
as dietas tornam-se deficientes em fibras e carboidratos, bem como
algumas vitaminas, minerais e substancias fitoquimicas protetoras, com
efeitos prejudiciais em relac@o ao desenvolvimento de cancer e osteoporose
(GIBNEY et al., 2007, p. 48).

O recomendado séo dietas hipocaloricas balanceadas, mas como o0s
individuos obesos necessitam estar sob uma dieta durante um longo tempo, a dieta

precisa ser aceitavel (SHILS et al., 2003).

A

Uma dieta equilibrada quanto a micronutrientes e vitaminas deve conter
itens alimentares dos seguintes alimentos: carne, peixe, ave e substitutos da
carne; leite e laticinios; cereais e produtos de cereais; e vegetais e frutas
(SHILS et al., 2003, p. 1510).
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4.2.2 Exercicio fisico

E uma alternativa adjunta bastante significante e eficaz no tratamento da
obesidade. Partindo do principio de que uma das causas da obesidade é o
desequilibrio entre a ingesta e o gasto de energia, se h4A o aumento desse gasto
através do exercicio e manutencdo de uma ingesta balanceada, o peso diminuira
(SHILS et al., 2003).

[...] a atividade fisica é o fator chave na determinacdo da quantidade de
energia gasta diariamente, e que é fundamental para o equilibrio das
energias e para o controle do peso. Para manter um peso saudavel, é
necessaria uma hora diaria de atividade fisica moderadamente intensificada,
como caminhadas, durante toda a semana (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2003).

Na adesdo do exercicio fisico alguns pontos precisam ser enfatizados, como
a necessidade de esfor¢o fisico capaz de despender um ndmero significativo de
calorias; a inexisténcia de efeitos sustentados do exercicio sobre a taxa metabdlica
em repouso em programas de controle de peso e a ndo documentacdo de que o
exercicio esteja relacionado com a diminuicdo da ingestdo alimentar (SHILS et al.,
2003).

Com efeito, menos de um terco da populacdo geral segue as
recomendagdes de dedicar pelo menos 30 minutos a uma atividade fisica
moderada, cinco vezes por semana, enquanto 40% dos adultos ndo se
dedicam a nenhuma atividade fisica durante as horas de lazer (GIBNEY et
al., 2007, p. 50).

Para a obtencédo de éxito no tratamento é necessario que a atividade fisica

venha acompanhada de uma dieta e mudancas no estilo de vida.

Os individuos obesos apresentam grande dificuldade de manutencdo de
peso reduzido. De fato, a tendéncia de uma pessoa de voltar a certo peso
sugere que ha um ponto de ajuste biolégico do peso corporal muito parecido
com os pontos de ajuste de qualquer sistema bioldgico de feedback
negativo. Apesar de o hipotdlamo conter centros associados a saciedade e
ao comportamento alimentar, devemos nos lembrar de que o ponto de
ajuste do peso corporal € um conceito e ndo uma realidade (POWERS;
HOWLEY, 2005, p. 372-373).
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Segundo Shils et al. (2003), o exercicio fisico é mais eficiente para a
manutencdo do que para a perda de peso. Por isso, € importante sua associagao

com outros métodos de controle da obesidade.

Embora o exercicio ndo sustente magicamente uma taxa metabdlica
aumentada ou iniba a ingestdo alimentar, toda caloria gasta pode ajudar na
batalha para usar significantemente mais calorias do que s&o ingeridas.
Além disso, o exercicio ajuda a manter a perda de peso enquanto permite
dietas menos rigorosas — um regime mais aceitavel para muitos pacientes
(SHILS et al., 2003, p. 1511).

4.2.3 Tratamento farmacoldgico

O tratamento farmacologico sé se justifica em conjungcdo com orientacdo
dietética e mudancas de estilo de vida. Ele somente ajuda a aumentar a aderéncia
dos pacientes as mudancas nutricionais e comportamentais. Se o tratamento
farmacoldgico for interrompido, ocorre o reganho de peso, ja que este tipo de
tratamento ndo cura a obesidade (MANCINI; HALPERN, 2002). O tratamento deve
ser mantido apenas quando considerado seguro e efetivo para o paciente.

Os medicamentos anti-obesidade devem ser utilizados sob supervisdo
médica continua. O tratamento e a escolha medicamentosa sdo moldados
para cada paciente, pois 0s riscos associados ao uso de uma droga devem
ser avaliados em relagcdo aos riscos da persisténcia da obesidade
(MANCINI; HALPERN, 2002, p. 498).

O uso isolado de medicamentos ndo é eficaz para a manutencdo da perda de
peso, pois ap6s um a trés anos da cessacdo do remédio o ganho de peso pode
ocorrer (BRASIL, 2004).

Medicamentos nunca devem ser usados isoladamente, mas sim como
coadjuvantes de programa de restricdo dietética e acentuacao de atividade
fisica, em individuos com IMC igual ou superior a 30 kg/m2, nos quais as
medidas ndo medicamentosas, realizadas adequadamente por pelo menos
trés meses, ndo lograram trazer o peso aos niveis desejados (BRASIL,
2004, p. 3).

O paciente deve ter em mente, a necessidade da busca por um profissional

para a realizacdo do tratamento corretamente. Jamais deve seguir uma
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farmacoterapia, levando em consideracdo a orientacdo de alguém pertencente ao

seu convivio que ja tenha utilizado certo farmaco.

O tratamento farmacolégico da obesidade esta indicado quando o paciente
adulto tem um IMC maior que 30 ou quando o individuo tem doencas
associadas ao excesso de peso com IMC superior a 25 em situacdes nas
guais o tratamento com dieta, exercicio ou aumento de atividade fisica e
modificacbes comportamentais provou ser infrutifero (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 1998 apud MANCINI; HALPERN, 2002, p. 498).

A maior parte das drogas deve ser utilizada por um periodo pequeno de
tempo, apenas para que o individuo possa se adaptar melhor ao inicio do
tratamento. Mas a medida que novos habitos saudaveis sdo incorporados, o
tratamento farmacoldgico deve ir sendo retirado gradativamente (POWERS;
HOWLEY, 2005).

Um medicamento Util para tratamento da obesidade deve possuir algumas
caracteristicas como demonstrar efeito em reduzir o peso corporal e levar a
melhora das doencas dependentes do excesso de peso; ter efeitos
colaterais toleraveis e/ou transitorios; apresentar eficAcia e seguranca
mantidas a longo prazo; possuir mecanismo de acdo conhecido e
idealmente ter um custo razoavel (GUY-GRAND, 1989 apud MANCINI;
HALPERN, 2002, p. 498).

O efeito terapéutico do farmaco se dara quando as concentracdes sanguineas
estiverem adequadas. E importante que a posologia seja apropriada para cada
paciente (SHILS et al., 2003).

E possivel classificar os tratamentos farmacolégicos da obesidade
existentes e promissores de acordo com o conhecimento atual de controle e
regulacdo da adiposidade corporal. Um primeiro mecanismo envolve
substancias que reduzem a ingestdo energética. Uma segunda estratégia
seria desviar o metabolismo normal de substancias ou macronutrientes.
Uma terceira op¢do € aumentar o gasto energético utilizando, desta forma,
mais calorias (MANCINI; HALPERN, 2002, p. 498).

Atualmente, o cloridrato de sibutramina (Meridia) e orlistat (Xenical) foram

aprovados para serem usados no controle da obesidade (SMELTZER; BARE, 2005).
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Atualmente, os critérios mais usados para avaliacdo da eficacia de
tratamentos anti-obesidade sdo os do FDA (Food and Drug Administration,
Administracdo de Alimentos e Drogas, dos EUA) e do CPMP (Committee of
the European Agency for the Evaluation of Medicinal Products, Comité da
Agéncia Européia para Avaliagcao de Produtos Medicinais). O FDA cita como
critério uma perda de peso maior que 5% em relacéo ao placebo e que seja
estatisticamente significativa, enquanto que o CPMP sugere uma perda
maior que 10% em relacdo ao placebo (MANCINI; HALPERN, 2002, p. 493).

A sibutramina diminui o apetite ao inibir a recaptacdo da serotonina e
norepinefrina (SMELTZER; BARE, 2005). Uns dos efeitos colaterais dessa droga
consistem em taquicardia e hipertensdo arterial, de modo que 0s pacientes
necessitam ser monitorizados constantemente (SHILS et al., 2003). A sibutramina,
inibidor da recaptacdo de serotonina e norepinefrina, estaria indicada para obesos
gque ndo conseguem controlar sua vontade de comer, associada a outras
intervencdes, como dieta e exercicio fisico (BRASIL, 2004).

Ao se ligar as enzimas lipase gastrica e pancreética, o orlistat evita a digestao
dos lipidios, reduzindo a ingesta calorica (SMELTZER; BARE, 2005). A
concentragdo plasméatica de algumas vitaminas lipossoluveis deve ser observada
apos a administracdo desse farmaco, pois pode diminuir.

Todos os medicamentos anorexiantes de agdo central, exceto o mazindol,
sdo derivados da B-fenetilamina. O esqueleto B-fenetilaminico é também a
estrutura dos neurotransmissores dopamina, norepinefrina e epinefrina
(monoaminas). Todos os derivados B-fenetilaminicos demonstraram uma
acdo redutora da ingestédo de alimento em estudos em animais, sendo esta

acdo o mecanismo primario de inducdo de perda de peso (MANCINI;
HALPERN, 2002, p. 493).

Eles causam n&o apenas anorexia, mas outros efeitos como: estimulacao
central, excitagdo cardiovascular, estimulacdo central e um efeito seletivo sobre
certos neurotransmissores neurais (SHILS et al.,, 2003). O padrédo de ingestao
alimentar difere entre medicamentos ou substancias com mecanismos de acéo
primariamente noradrenérgicos e serotoninérgicos. Como a obesidade € uma
doenca multifatorial, os medicamentos disponiveis no mercado diferem bastante um
dos outros. Por isso ndo é obrigatério necessariamente que a farmacoterapia usada
na obesidade seja ineficaz por completo em todos os pacientes. Estar contra-
indicado a associacfes de dois ou mais farmacos usados no controle da obesidade
(BRASIL, 2004).
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Mesmo que as drogas possam auxiliar na perda e manutencdo de peso por
algum periodo de tempo, elas sdo sempre utilizadas quando outros métodos de
controle da obesidade se mostram ineficaz e nunca como primeira escolha (SHILS et
al., 2003).

4.2.4 Técnica de modificagdo comportamental

Para que a modificacdo comportamental aconteca € preciso inicialmente
conhecer o cotidiano do paciente, incluindo seus habitos alimentares e individuos

envolvidos em suas atividades diarias.

Os programas de modificagdo do comportamento originaram-se da hip6tese
de que os obesos comem excessivamente porque eles sdo presos ao
estimulo e indicacdes externas relevantes a alimentos controlam o comer,
em vez de quaisquer estados neuréticos psicogénicos (SHILS et al., 2003,
p. 1512).

Sao feitos espécies de diarios, em que o paciente registra todas as suas
atividades relacionadas com a ingestdo alimentar, anotando quando e o que foi
comido, onde, com quem, de que modo, bem como seus sentimentos e fome (SHILS
et al., 2003).

O automonitoramento é realizado pelo proprio paciente por meio de
registros escritos sobre sua ingestdo alimentar diaria, dos episodios de
compulsdo e os eventos desencadeantes, Uteis no sentido de auxiliar na
elaboracdo do planejamento e ajustes terapéuticos. Combinado com
técnicas cognitivas, 0 automonitoramento pode ser Util para registrar
pensamentos equivocados a respeito do comer, do peso e do aspecto
corporal (HERSCOVICI, 1997 apud SOCIEDADE BRASILEIRA DE
ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA, 2005, p. 3).

O paciente sera capacitado a identificar e controlar os impulsos e os motivos

gue o levam a ingestéo inadequada de alimentos.

Terapeuta e paciente devem identificar problemas relacionados ao excesso
de peso; buscar possiveis solucdes e estratégias; aplicar e testar a eficacia
das estratégias no dia-a-dia do paciente; rediscuti-las no encontro
terapéutico e selecionar aquelas que propiciam a modificacdo de
comportamento. O objetivo desta estratégia é implementar novos padrbes
de comportamento que auxiliam o paciente na perda e manutencdo de
peso. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA E
METABOLOGIA, 2005, p. 5).



26

E importante que todos os participantes do convivio social do obeso
participem neste processo de adaptacdo ao novo estilo de vida. Mahoney (1978
apud SHILS et al.,, 2003, p. 1513), delineou os pressupostos do movimento de
modificacdo comportamental:

1. A obesidade é um disturbio do aprendizado criado por principios de
condicionamento e suscetivel a eles

2. A obesidade € um disturbio simples que resulta da ingestdo de calorias em
excesso

O individuo obeso é um comedor excessivo

4. As pessoas obesas sd0 mais sensiveis a estimulos alimentares que o0s
individuos ndo obesos

5. Ha diferencas importantes no “estilo de comer” das pessoas obesas e ndo
obesas

6. Treinar uma pessoa obesa para comportar-se como uma hao obesa resultara

em perda de peso

Assim como outros tratamentos para controle da obesidade, os programas de
modificacdo comportamental ndo necessariamente seréo eficazes. E importante que
desde o inicio sejam tracados objetivos que o paciente possa alcancar. Ainda nao foi
possivel identificar as caracteristicas que determinam o sucesso deste tipo de
tratamento (SHILS et al., 2003).

A variedade de métodos — cirdrgicos, mecanicos, comportamentais e
farmacoldgicos — que os terapeutas e cirurgides desenvolveram para o
tratamento da obesidade confirma a tenacidade do problema. A dificuldade
bésica, além daquela de se ter um metabolismo eficiente, é que comer é um

ato prazeroso e o0s sinais de saciedade podem ser facilmente ignorados ou
controlados (CARLSON, 2001, p. 419).

“A terapia comportamental pode ser um fator coadjuvante na abordagem néao
medicamentosa, uma vez que ajuda o individuo obeso a identificar e modificar seus
habitos alimentares e de atividade fisica” (BRASIL, 2008, p. 2).
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4.3 A CIRURGIA BARIATRICA NO CONTROLE DA OBESIDADE

4.3.1 Definicao

A cirurgia bariatrica € indicada para pacientes que apresentam IMC acima de

40 Kg/m? e para os que apresentam IMC igual a 35 Kg/m? com co-morbidades

associadas, ou seja, estado patologico causado, agravado ou cujo

tratamento/controle é dificultado pela presenga do excesso de peso (GONCALVES,

2004). Tem sido o principal método para o tratamento da obesidade aliado a

reeducacdo alimentar e a atividade fisica, apdés o insucesso de outros métodos
alternativos para a reducao de peso (ALMEIDA; COSTA, 2009).

O procedimento cirdrgico bariatrico é considerado um método efetivo de

tratamento de obesidade refrataria e, de acordo com o consenso da

conferéncia de 1996 da National Institutes of Health (NIH), permanece como

Unico tratamento eficiente de obesidade grave que leva a redug¢éo do peso
de longo prazo (LORENTZ; ALBERGARIA; LIMA, 2007, p. 200).

Nos ultimos anos, o numero de cirurgias com o objetivo de corrigir a
obesidade e suas co-morbidades tem aumentado. A cirurgia bariatrica € o
tratamento mais efetivo para a obesidade morbida (ALMEIDA; BRESSAN;
MAGALHAES, 2008). A cirurgia da obesidade mérbida surgiu como alternativa para
0 obeso morbido e atualmente é considerado o tratamento mais eficaz.

A cirurgia bariatrica tem se mostrado uma técnica de grande auxilio na
conducdo clinica de alguns casos de obesidade. A indicacdo desta
intervencdo vem crescendo nos dias atuais e baseia-se numa andlise

abrangente de mdltiplos aspectos do paciente (FANDINO et al., 2004, p.
a7).

Além da utilizacdo do IMC como critério para indicacdo a cirurgia, ha também
outros fatores que devem ser levados em consideragdo, como a presenga de um
risco cirdrgico aceitavel, o esclarecimento do paciente sobre sua nova rotina com as
terapias dietéticas e comportamentais por longo prazo e a avaliacdo e
acompanhamento com uma equipe multidisciplinar (GELONEZE; PAREJA, 2006).

Segundo o Consenso Latino Americano de Obesidade (apud FANDINO, 2004),

€ necessario, pelo menos, 5 anos de evolugdo da obesidade e falha em outros
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tratamentos para que o paciente seja selecionado como candidato a cirurgia
bariatrica.

4.3.2 Técnicas usadas na cirurgia bariatrica

Atualmente existem trés tipos de cirurgia bariatrica, onde a realizacdo de uma
ou de outra dependera das caracteristicas do paciente. Elas podem ser do tipo
restritiva, disabsortiva ou mista. Esta Ultima abrange a técnica restritiva e
disabsortiva. Atualmente, as mais utilizadas s&o as restritivas e as mistas. As
cirurgias disabsortivas ndo sdo mais utilizadas, devido a elevada taxa de efeitos
adversos metabdlicos e nutricionais em longo prazo (MONTEIRO; ANGELIS, 2007).

Segundo Soares; Falcdo (2007), a técnica restritiva reduz o tamanho do
reservatério gastrico, aumentando a saciedade e diminuindo a velocidade de
esvaziamento do estdbmago de tamanho reduzido. Segundo Almeida; Costa (2009),
elas restringem a ingestéao de alimentos.

A gastroplastia vertical com bandagem consiste na restrigdo mecéanica do
estbmago, através de uma sutura na regido cardia, que permite ao individuo
sensacdo de saciedade com uma pequena ingestdo. E indicada para pacientes que
tém o habito alimentar voltado para doces e liquidos hipercal6ricos em elevadas
guantidades, mas que nado apresentam compulsao alimentar. Os resultados mostram
perda de 30% do peso inicial com a utilizacao desta técnica (MONTEIRO; ANGELIS,
2007).

E uma cirurgia que consiste no fechamento de uma porcdo do estémago por
meio de uma sutura gerando um compartimento isolado. A utilizacdo de um
anel de contengdo resulta em um esvaziamento géstrico mais lento. Com
este procedimento, os pacientes apresentam uma reducdo, em média, de
30% do peso nos primeiros dois anos. Entretanto, observa-se uma queda

na velocidade da perda de peso para menos de 20% apds 10 anos de
seguimento (SOARES; FALCAO, 2007, p. 60).

A banda gastrica ajustavel consiste na introducdo de uma protese de silicone
na regiao superior do estbmago, deixando-o com formato de ampulheta, permitindo
saciedade com uma pequena ingestdao alimentar, com reducdo de 35,8% do peso

inicial. “Trata-se de um método reversivel, pouco agressivo, que permite ajustes
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individualizados, com baixas complicagfes nutricionais e morbimortalidade cirurgica,

além de retorno rapido as atividades rotineiras” (MONTEIRO; ANGELIS, 2007 p. 23).

Segundo Soares; Falcdo (2007), a técnica disabsortiva reduz a absorcao

intestinal dos alimentos, pelo fato de excluir o duodeno e o jejuno da passagem do

alimento, além de diminuir o tamanho do estdmago, s6 que de forma menos

significativa do que na restritiva. O duodeno e o jejuno s&o 0s principais locais de
absorcéo de nutrientes.

Nesta técnica, grande parte do intestino torna-se né&o funcionante,

acarretando intensa perda de nutrientes através das fezes, além de

complicagBes digestivas, como diarréia, cirrose e pneumatose intestinal,

devida a ocorréncia de um supercrescimento bacteriano (MONTEIRO;
ANGELIS, 2007, p. 21).

Segundo Almeida; Costa (2009), esta técnica proporciona ma absor¢cdo dos
nutrientes, 0 que ocasiona a perda de peso. “As técnicas mais comuns sao as
derivacdes bilio-pancreatica de Scopinaro e a duodenal Switch” (SOARES;
FALCAO, 2007, p. 60).

Dentre as técnicas disabsortivas, as principais séo realizadas pela cirurgia
de Scopinaro. Nestas cirurgias, o estbmago, que também tem o seu
tamanho reduzido, porém em menor grau, permanece com capacidade para
cerca de 500 mL, sendo a disabsor¢cdo, causada pelo encurtamento
intestinal, o principal fator emagrecedor. Conhecida também como

derivagdo bilio-pancreatica parcial com gastrectomia distal [...] (SOARES;
FALCAO, 2007, p. 61).

A cirurgia de Scopinaro ou derivacao biliopancreatica, consiste na reducéo do
estdbmago e diminuicao do intestino delgado, fazendo com que o alimento receba o
suco biliopancreatico no ileo e a mistura entre alimento e suco seja menor,
chegando rapidamente ao intestino grosso. “O intestino delgado é seccionado a
cerca de 250 cm da valvula ileocecal. O segmento distal € anastomosado ao
estbmago e o segmento proximal é anastomosado ao ileo a 50, 100 ou 150 cm da
valvula ileocecal [...]” (MONTEIRO; ANGELIS, 2007, p. 24). Esse processo favorece
a ma absorcdo das gorduras. Com esse tipo de cirurgia, ocorre perda de 64% do
peso inicial.

Segundo Almeida; Costa (2009), a técnica mista restringe e proporciona ma
absorcdo do alimento, onde o estbmago é dividido em duas porc¢des, sendo uma

porcdo excluida e outra ligada diretamente a um segmento do intestino delgado.
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Atualmente, dentre as técnicas mistas utilizadas, o padrdo- ouro em
cirurgias bariatricas é a gastroplastia redutora com bypass gastrico em Y de
Roux por sua boa eficacia e baixa morbimortalidade. Este tipo de cirurgia
esta associada a uma saciedade precoce e aversdo a alimentos doces, com
perda de peso significativamente maior do que nas outras gastroplastias
(GARRIDO et al., 2002 apud SOARES; FALCAO, 2007, p. 61).

A cirurgia mista com maior componente restritivo consiste na redugcéo do
estbmago e sua coneccdo com o intestino, além do uso de um anel no reservatorio
gastrico que diminui a velocidade de esvaziamento. Neste tipo de cirurgia, conhecida
como Bipass em Y de Roux, que pode ser por laparoscopia ou por incisao
abdominal, ocorre um mecanismo fisiolégico chamado Dumping, que é caracterizado
por nduseas e vOmitos provocados pela ingestdo de alimentos hipercaloricos e a
diminuicdo do transito estomacal, diminuindo também a producdo do horménio
grelina, responsavel pelo apetite (MONTEIRO; ANGELIS, 2007). “A reducao de peso
ocorre de forma progressiva, inicialmente, diminui entre o 12° e 24° més. Em longo
prazo, a reducdo é de aproximadamente 35%, com melhora das comorbidades,
qualidade de vida e auto-estima dos pacientes” (GARRIDO, 2004 apud MONTEIRO;
ANGELIS, 2007, p. 24).

A cirurgia de bypass em Y de Roux provoca maior perda de peso quando
comparada com outras técnicas cirargicas. Tal fato é decorrente ndo apenas
da reducdo na ingestdo de alimentos, mas também decorrente da méa
absorcédo de gorduras devido a exclusao do duodeno, sindrome de dumping

e mudancas no estilo alimentar (KENLER; BROLIN; CODY, 1980 apud
MONTEIRO; ANGELIS, 2007, p. 24).

4.3.4 Vantagens e desvantagens das técnicas cirurgicas

As vantagens e desvantagens da cirurgia bariatrica vdo de acordo com a
técnica cirargica utilizada. No caso da técnica restritiva as vantagens compreendem:
0 baixo indice de complicagbes e reintervencfes; minima taxa de mortalidade;
pouquissima interferéncia na fisiologia digestiva; auséncia de dumping; nao
comprometimento da absorgdo de calcio, ferro, vitaminas e outros micronutrientes;
acessibilidade do trato digestorio a investigacdo diagnostica; facil reversibilidade e
ajuste individualizado; adequacdo a videolaparoscopia; alta precoce; répida

recuperacio e pouca dor no pés-operatério (SOARES; FALCAO, 2007).
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Jé as desvantagens constatadas sdo: auséncia de controle qualitativo, com
possibilidade de ingestdo de liquido hipercaléricos; perspectiva de menor
perda de peso que nas outras técnicas; maior necessidade da cooperagéo
do paciente, principalmente em relacdo a mudanca de habitos; ocorréncia
de regurgitacdes e vbmitos na fase de adaptacdo com possibilidade de
complicacBes que podem necessitar de reversao cirdrgica, ha ordem de 5%
(MACLEAN; RHODE; FORSE, 1990 apud SOARES; FALCAO, 2007, p. 61).

Também pode ocorrer fistula gastrica, complicacBes intra-abdominais,
embolia pulmonar, esplenectomias e infeccdo da ferida operatoria (MONTEIRO;
ANGELIS, 2007).

Na técnica disabsortiva as vantagens incluem perda de peso em até 80%;
perda mantida em longo prazo, até 18 anos; melhor resolugdo ou minimizacdo das
co-morbidades; possibilidade de ingestédo de volumes maiores; pouca necessidade
de restricao dietética; auséncia de dumping e o efeito pode ser revertido com uma
nova cirurgia, pois a parte do estbmago que € retirada ndo interfere nos habitos de
vida (SOARES; FALCAO, 2007).

Suas desvantagens sd&o: retirada definitiva de parte do estbmago;
comprometimento da absor¢éo de calcio, ferro e vitaminas, necessitando de
reposi¢cdo e controle; aumento e em 5% dos casos pode aparecer diarréia;
fezes e gases com odor muito fétido podendo ocasionar problemas sociais
em metade dos pacientes; exclusdo de duodeno e jejuno de exames de
investigacdo diagnostica; alta hospitalar tardia, com lenta recuperagéo,
principalmente por causa das grandes incisdes cirdrgicas; maior risco de

complicagdes tardias, como por exemplo, anemias, Ulceras, osteoporose e
desnutricdo protéico-caldrica (SOARES; FALCAO, 2007, p. 61).

Segundo Monteiro; Angelis (2007), nesta técnica grande parte do intestino
torna-se nao funcionante, favorecendo a ndo absorcdo dos nutrientes, que s&o
eliminados através das fezes, além de causar complicacdes digestivas, como
diarréia, cirrose e pneumatose intestinal devido a ocorréncia de crescimento
bacteriano.

Na técnica mista as vantagens sao rapida perda de peso, até 70% em dois a
trés anos; excelente controle das co-morbidades; controle qualitativo da dieta;
moderada necessidade de restricdo dietética e poucas complica¢cdes em longo prazo
(SOARES; FALCAO, 2007). Também n&o causa restricdo na ingestdo de alimentos
e permite maior acesso aos meétodos de investigacdo (MONTEIRO; ANGELIS,
2007).
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Dentre as desvantagens destacam-se: maior taxa de complicacdes no
periodo pos-operatério imediato; absorcdo comprometida de calcio, ferro e
vitaminas, porém em menor grau do que nas técnicas disabsortivas;
estbmago e duodeno inacessiveis a investigacdo diagnéstica; dificil
reversibilidade; moderada incidéncia de regurgitacdo e vomitos na fase de
adaptacao; dificuldades na abordagem videolaparoscépica e alta hospitalar
tardia (ANDERSEN; LARSEN, 1989 apud SOARES; FALCAO, 2007, p. 61).

A perda de peso efetiva nos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
implica, em grande maioria, na melhora ou na completa resolucdo das co-
morbidades associadas a obesidade (FONSECA et al.,, 2002 apud PASTORIZA,
GUIMARAES, 2008). “Os resultados esperados com a cirurgia bariatrica incluem:
perda de peso melhora das comorbidades relacionadas e da qualidade de vida”
(FANDINO et al., 2004, p. 48).

A cirurgia bariatrica tem acdo sobre a prevencdo, melhora e reversdo do
diabetes. Na técnica restritiva, esse efeito acontece pela reducdo da resisténcia a
insulina devido a perda de peso. Ja na técnica disabsortiva, esse reflexo é
decorrente da disabsorcdo de lipidios e melhora da sensibilidade a insulina
(GELONEZE; PAREJA, 2006).

Estudos mostram que a cirurgia bariatrica, também estd envolvida com a
reducdo do hormdnio grelina, que é um orexigeno enddgeno, causando um efeito
sacietdgeno, sendo importante na prevencdo da recuperacdo de peso no longo
prazo (GELONEZE; PAREJA, 2006).

[...] observaram melhora dos parametros cardiorrespiratérios (dor toracica,
dispnéia, apnéia do sono e hipertensdo) e metabdlicos, oriundos da
substancial reducdo do peso, favorecendo melhora na qualidade de vida

destes pacientes (FANDINO, 2004 apud MONTEIRO; ANGELIS, 2007, p.
20).

A dislipidemia apresenta melhora devido a reducéo da ingestdo de lipidios e
calorias, melhora da sensibilidade a insulina e disabsorcao dos lipidios, assim como
a hipertensédo arterial pela reducdo da hiperinsulinemia e da resisténcia a insulina,
reducdo da hipertensdo abdominal pelo excesso de gordura e reducdo do hormonio
leptina levando a diminuicdo da hiperativacdo do sistema nervoso simpatico
(GELONEZE; PAREJA, 2006).

Segundo Fandifio et al. (2004), a mortalidade perioperatdria esta em torno de
0,3 a 1,6%. As complicacbes do periodo pds-operatdrio podem ser classificadas em

precoces que incluem infeccdo da ferida operatéria, estenose/ulceracdo gastrica,
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nauseas e vomito, deiscéncia de sutura, pneumonia e embolia pulmonar; e tardias
envolvendo ma absorcdo de vitaminas, ma absorcdo de sais minerais, colelitiase,

diarréia, neuropatia periférica e anemias.

A cirurgia estaria contra-indicada em pacientes com pneumopatias graves,
insuficiéncia renal, lesdo acentuada do miocardio e cirrose hepatica. Alguns
autores citam contraindicagbes psiquiatricas que ainda sdo fonte de
controvérsias e motivo de discusséo posterior (FANDINO et al., 2004, p. 48).

Segundo Negrao; Bianchi (2008), o numero de procedimentos cirargicos
bariatricos vem aumentando devido a eficiéncia e seguranca das técnicas aplicadas
e 0s resultados positivos alcancados. A taxa de mortalidade aceitavel da cirurgia
bariatrica esta entre 0,5 e 1,5% . Porém, na realidade este valor é de,
aproximadamente, 1,9% decorrente do maior risco anestésico, devido a obesidade e
suas comorbidades” (MONTEIRO; ANGELIS, 2007).

O prognéstico de uma cirurgia depende do equilibrio entre os fatores de
agressao e os fatores de defesa. Os fatores de agressao incluem o estresse
cirirgico e as comorbidades do paciente, o que € caracteristica do obeso
morbido. Os fatores de defesa dependem do sistema imunolégico, do

estado nutricional e da condigéo fisiolégica do individuo (TANAKA, 2006,
p.35).

“A faléncia da cirurgia sob a Optica ponderal é definida por perdas menores
gque 50% do excesso de peso, 0 que ocorre na minoria absoluta dos casos”
(GELONEZE; PAREJA, 2006, p. 401).

4.3.5 Ac¢bes do enfermeiro na assisténcia ao paciente obeso e submetido a

cirurgia bariatrica

Devido as suas condicdes fisicas e psicologicas, o paciente obeso necessita
de um cuidadoso planejamento da assisténcia de enfermagem, principalmente
guando submetido a cirurgia bariatrica, ja que apresentam alto risco cirargico.

E importante a atuacdo do enfermeiro na prevencdo, de forma orientar a
populacdo acerca dos riscos da obesidade, minimizando o desgaste fisico e

psicoldgico, ja que se trata de uma doencga crdnica, de dificil controle e tratamento.
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Para isso, o treinamento e orientacdo da equipe de enfermagem, incluindo técnicos
e auxiliares, possibilitardo um atendimento humanizado e de melhor qualidade aos

pacientes.

O profissional enfermeiro deve instituir programas eficazes na prevencao e
tratamento da obesidade, e apresentar estratégias para ajudar os individuos
a adotar comportamentos e um estilo de vida que conduzam a um controle
adequado do peso; tornando-se extremamente importante proceder a
elaboracdo de programas de prevencdo que contribuam para a diminuicéo
da incidéncia e da prevaléncia da obesidade (COSTA, 2005 apud
ALMEIDA; COSTA, 2009, p. 124).

Quando a doenca ja esta instalada e o tratamento clinico ndo é eficaz, é
necessario uma avaliacdo para observar se o paciente pode ser candidato a cirurgia
bariatrica. E neste momento, que toda a equipe multidisciplinar deve ficar atenta
para o acompanhamento deste paciente por toda a vida, jA que 0 ndo seguimento
das condutas previamente estabelecidas acarreta no insucesso do tratamento
cirargico.

N&o basta que os profissionais de salde que estejam conduzindo o
tratamento focalizem a atencdo na perda de peso, mas esta deve estar
voltada par o fato de que a obesidade é uma doenca crbnica e sistemética.
Estabelecer a¢des para controle de complicagdes relacionadas a obesidade

€ essencial para o alcance dos resultados desejados (ALMEIDA; COSTA,
2009, p. 123).

O enfermeiro, como membro fundamental na equipe de salde, deve intervir,
inicialmente, avaliando o paciente que se submetera a cirurgia, analisando o tipo
fisico, a familia do individuo obeso, fatores culturais e doencas associadas, além de
orienta-lo sobre todo procedimento cirtrgico, respondendo seus questionamentos e
se tornando um elo entre paciente e familia, jA que é com o apoio desta, se
conseguira maiores e melhores resultados. O enfermeiro deve estar consciente para
a realizacao de possiveis intervencdes que possam vir a ser necessarias para evitar
riscos para o paciente e para a equipe (ALMEIDA; COSTA, 2009).

Na consulta pré-operatéria, o enfermeiro devera realizar uma anamnese do
paciente, exame fisico completo, checagem dos exames pré-operatorios,
orientacdes de enfermagem e esclarecimentos sobre a rotina pré, trans e
pés-operatdria, lista do enxoval de internacdo e avaliacdo do entendimento
do paciente sobre a cirurgia, buscando proporcionar um preparo fisico,

psicoldgico e educacional (PEREIRA et al., 2005 apud ALMEIDA; COSTA,
2009,p. 124-125).
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Durante a etapa perioperatoéria, a assisténcia de enfermagem deve ir além de
procedimentos e técnicas, envolvendo a aquisicdo de equipamentos e instrumentais
especificos que possibilitem maior conforto e seguranca ao paciente, evitando
possiveis riscos (TANAKA, 2006). “A assisténcia de enfermagem deve ser realizada
de forma humanizada e sistematizada aos pacientes cirargicos no periodo
perioperatério, visando uma recuperagdo mais rapida e menos traumatica”
(ALMEIDA; COSTA, 2009, p. 124).

No pos-operatorio, o enfermeiro deve esta atento para evitar possiveis
complicacBes decorrentes do excesso de peso e do proprio procedimento cirargico,
como a trombose venosa profunda, através do uso de meias de compresséo elastica
e do incentivo a deambulacdo precoce; Ulceras de pressao, realizando a mudanca
de decubito, assim como a mudanca de roupas Umidas, evitando também o
aparecimento de erup¢cbes fungicas e outras dermatites; infeccdo da ferida
operatoria, assistindo e observando a evolucéo da pele e complicacfes respiratérias,
através da elevacdo do térax e encorajamento a tosse e respiracdo profunda
(NEGRAO; BIANCHI, 2006). Além disso, ha a necessidade do ajuste da dose dos
medicamentos, principalmente os analgésicos, jA que a dor no pdés-operatério é
comum e o paciente obeso tem dificuldades na absorcdo (NEGRAO; BIANCHI,
2006).

O incentivo e as orientacfes fornecidas serdo fundamentais para que este
paciente possa ser bem assistido durante todas as etapas cirurgicas, principalmente
no pos-operatério, em que as mudangas no estilo de vida, inicialmente causardo
certo desconforto. O enfermeiro deve mostrar seus conhecimentos, facilitando a
absorcdo da maior quantidade de informacdes, para que estas sejam revertidas em
beneficios.

Além do atendimento ao paciente, o enfermeiro devera organizar e
participar das reunides semanais com os demais membros da equipe
(médicos, nutricionista e psicélogo). Também devera ser responsavel pela
organizacdo das reunides pré e pos-operatoria. Cabe ainda a esse
profissional a participacdo em congressos, a apresentacdo de trabalhos e a

realizacdo de palestras e estudos sobre o tema obesidade (PEREIRA, 2005
apud ALMEIDA; COSTA, 2009, p. 125).
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5. DISCUSSOES

A Organizacdo Mundial da Saude (2003) recomenda alimentacéo balanceada
e atividade fisica para uma vida saudavel, visando a reducdo das doencas crénicas
nao transmissiveis e a qualidade de vida. Porém, alguns estudos revelam que esta
teoria esta longe da atual realidade. Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2009),
a frequéncia de consumo recomendado de frutas e hortalicas foi de 15,7% e de
atividade fisica suficiente no lazer foi de 16,4%.

De acordo com pesquisa realizada na cidade do Natal pela VIGITEL
(Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas por Inquérito
Telefénico) em 2007, 15,4% dos homens e 10% das mulheres sdo acometidos pela
doenca (REVISTA DE SAUDE DO RN, 2008). O Ministério da Satde (2009), através
da VIGITEL, mostrou que o percentual de obesos no Brasil aumentou para 13%,
sendo 12,4% composto por homens e 13,6% por mulheres. Esses dados sado
preocupantes para 0s servicos de saude.

A obesidade é considerada uma doenca cronica, de origem metabdlica e
genética, definida como um estado anormal de saude, associado ao
excesso de gordura corporal e atualmente considerada uma epidemia
global. No Brasil, 0 aumento percentual na velocidade de crescimento da

obesidade determina grande impacto na saude publica (LEITE; VALENTE,
2003 apud TANAKA; PENICHE, 2009, p. 619).

O aumento de individuos com sobrepeso e obesidade tem revelado um
qguadro epidemioldgico, sobre as doencas cronicas ndo-transmissiveis, preocupante.
A obesidade faz parte deste grupo de doencas e ja é considerada um problema de
saude publica no mundo e no Brasil (BRASIL, 2004).

No processo de transi¢cdo nutricional, a urbanizacdo tem influéncia sobre as
mudangas nos padrbes de comportamento alimentar e associado ao sedentarismo
juntamente com o avan¢o tecnolégico, desempenha importante papel na
epidemiologia da obesidade (BRASIL, 2004).

A presenga marcante de diversos meios de se promover a cura ou mesmo
manutencdo da salde individual reflete a necessidade da populacdo de uma
abordagem multifocal do problema que |he acomete (OLIVEIRA, 2003). O
enfermeiro, sendo um dos principais participantes no sucesso do controle da

obesidade deve estar envolvido no processo de mudancas que ocorrem na vida dos
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pacientes que necessitam dos métodos alternativos, incluindo a cirurgia bariatrica.
Também deve ficar atento ao perfil epidemiolégico da comunidade em que esta
inserido para atuar na prevencdo da obesidade. A equipe de enfermagem deve
trabalhar em conjunto para alcancar os resultados esperados. O enfermeiro deve
desenvolver programas que sensibilizem e treinem as equipes, além de apoiar a
valorizacdo da assisténcia humanizada e dos recursos humanos, investir na
formacdo de grupos de apoio, que respondam de forma correta as duvidas e
orientem pacientes e familiares. Essas acOes serdo importantes para um
atendimento de melhor qualidade aos pacientes obesos (RIBAS et al., 2005 apud
ALMEIDA; COSTA, 2009).
E preciso que o enfermeiro atue de forma ética, seguindo os principios que
regem a profissao e respeitando as diferencas entre os seres humanos.
As acdes desenvolvidas requerem ética profissional, ou seja, devem seguir
um conjunto de regras que rege as boas condutas profissionais para que
possam ser reconhecidas como adequadas aos valores morais desta
profissdo. Deve existir sempre uma interacdo entre o ser que cuida e o ser
cuidado, respeitando-se os valores culturais, as necessidades e os direitos
do cidaddo quando doente. A enfermagem cabe a responsabilidade
primordial do “cuidado” com o ser humano, que necessita de atencéo a

saude individual, familiar, de grupos e das comunidades (RIBAS et al., 2005
apud ALMEIDA; COSTA, 2009, p. 124).

Segundo Costa (2005 apud ALMEIDA; COSTA, 2009), o enfermeiro pode
instituir o programa de mudanca comportamental, promovendo educacgéo sobre a
etiologia e a fisiopatologia da obesidade, orientar esses pacientes quanto a melhoria
dos habitos alimentares, a pratica de atividade fisica, a busca pelo apoio familiar e
acompanhamento multidisciplinar. Pode implantar, também, programas voltados
para a prevencao e tratamento da obesidade, para que individuos portadores desta
doenca possam adotar habitos saudaveis de vida para controle do peso, além de
contribuir com a diminuicdo do numero de casos (COSTA, 2005 apud ALMEIDA,
COSTA, 2009).

O enfermeiro atua ndo so no controle, mas na prevencdo da obesidade. Deve
acolher escolas e pais, a fim de iniciar um combate a doenca desde os primeiros
anos de vida. Para isso, € preciso investir em exercicios fisicos, orientacdes
nutricionais adequadas e acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da
crianga, sendo possivel a deteccdo precoce e o tratamento adequado, evitando a

obesidade na fase adulta. E importante que o profissional de salde oriente os pais
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sobre algumas formas de prevencao, para que possam interagir com seus filhos, a

fim de prevenirem ou reconhecerem a patologia precocemente (FERNANDES;

VARGAS, 2007). Devido ao aumento da obesidade infanto-juvenil, a Comissdo de

Constituicao e Justica e de Cidadania da Camara Federal, aprovou o Projeto de Lei

127/07, que obriga creches e escolas do ensino fundamental, de escolas publicas e

particulares, a comercializarem apenas alimentos saudaveis em suas cantinas,

conforme critérios a serem anunciados pelas autoridades sanitarias (JORNAL DO

COMERCIO, 2010).

E importante ressaltar a toda a populagdo que a intervencédo feita de
maneira preventiva sobre a obesidade tende a ser mais facil, menos cara e
potencialmente mais efetiva; podendo criar programas de educagéo
alimentar e de praticas de atividade fisica que possam ser levados as
escolas a fim de orientar as criangas e jovens dos riscos da obesidade.
Estes programas podem ser elaborados e realizados com a participacdo de
pais e profissionais de educacdo para que haja obtencdo de um sucesso
maior (COSTA, 2005 apud ALMEIDA; COSTA, 2009, p. 124).

Quando a obesidade alcanca um grau elevado e o paciente ndo encontra

sucesso com o0 uso de métodos alternativos nao cirdrgicos, € necessario avaliar a

possibilidade da realizacéo da cirurgia bariatrica.

A terapéutica do paciente obeso deve envolver um plano de reeducacéo
alimentar, atividade fisica e uso de agentes anti-obesidade, porém nos
pacientes que apresentam obesidade moérbida, a abordagem clinica
geralmente é ineficaz e o tratamento cirargico se imp&e como a Unica opgao
de tratamento (COUTINHO; BENCHINOL, 2003 apud TANAKA; PENICHE,
2009, p. 619).

Antes da realizacao do procedimento cirargico € necessaria uma avaliagdo do

paciente para que este possa se tornar efetivamente um candidato a cirurgia

bariatrica. Caso haja algum problema que impeca a realizagédo da cirurgia, este deve

ser minimizado através de ac¢fes do paciente e da equipe multidisciplinar.

As indicagBes para cirurgia bariatrica como tratamento da obesidade
morbida baseia-se em diversos fatores: indice da Massa Corporal (IMC)
acima de 40 Kg/m ou 35 Kg/m na presenca de doencas associadas
(hipertensdo, diabetes mellitus); dificuldade de locomoc¢éo; auséncia de
causas enddcrinas de obesidade; fracassos de métodos conservadores de
emagrecimento e avaliacdo favoravel das possibilidades psiquicas do
paciente lidar com as transformacgdes radicais de comportamento impostas
pela operacdo (DALABONA et al., 2005 apud ALMEIDA; COSTA, 2009, p.
123).



39

bY

‘Para a obtenc&o de bons resultados, cada candidato a cirurgia deve ser
avaliado cuidadosamente por uma equipe multidisciplinar, podendo assim ajudar na
manutengdo ou recuperagao da saude, para ter uma vida longa e saudavel’
(SUNDBOM; GUSTAVSSON, 2004 apud ALMEIDA; BRESSAN; MAGALHAES,
2008, p. 185).

O comprometimento com o acompanhamento em longo prazo € vital, ja que
problemas nutricionais e metabdlicos podem ser tratados ou evitados. Com
0 numero crescente de pessoas se submetendo a esta forma de tratamento,
outros profissionais além do cirurgido serdo necessarios no

acompanhamento do paciente (FUJIOKA, 2005 apud ALMEIDA; BRESSAN;
MAGALHAES, 2008, p. 185).

E necessério discutir com o candidato a cirurgia bariatrica todas as etapas
pelo qual ele passara. Um paciente, que conhece bem o0 seu problema e o
tratamento ao qual sera submetido, consegue controlar o medo e a angustia,
contribuindo positivamente para sua recuperagao.

A angustia frente a um procedimento cirurgico, difundido pela populacéo, esta
relacionado ainda as taxas de mortalidade da Idade Moderna e inicio da Idade
Contemporanea devido ao desconhecimento de técnicas assépticas e das infeccbes
hospitalares. Mesmo que o procedimento cirdrgico seja simples, para o paciente este
representa algo importante e ameacador, jA que no pensamento popular, o evento
cirirgico estd associado com a morte e/ou alteracdes corporais (SOUZA et al.,
2008).

Tranquilizar o paciente e promover um ambiente acolhedor é dever da equipe
multiprofissional, que tem de estar mobilizada a fornecer o apoio psicoldgico e fisico
necessario naquele momento. “Fatores como confianca e disponibilidade para ouvir,
orientar e procurar desconstruir mitos, preconceitos e fantasias sdo fundamentais
para assegurar o equilibrio emocional em clientes que estdo em situagao cirurgica”
(SOUZA et al.,, 2008, p. 34). Atualmente, ha um crescente aumento das
responsabilidades sobre o cuidado com os pacientes obesos, imprimindo a adeséo
dos enfermeiros na equipe multidisciplinar, no sentido de acolhimento do paciente na
unidade de internacéo, porque eles apresentam geralmente varias co-morbidades
associadas. Para se obter um excelente resultado com a cirurgia bariatrica, o
enfermeiro deve fazer o preparo minucioso durante o pré, trans e pdés-cirdrgico,
dando énfase ao planejamento pré-operatério (ABIR; BELL, 2004 apud NEGRAO:
BIANCHI, 2006).
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As acgbes do enfermeiro tém um grande valor, pois ele deve estar sempre
atento as possiveis complicacdes e as intervencbes de enfermagem necessarias
para evitar riscos potenciais e tardios (SCHIMITT, 2004 apud PASTORIZA,
GUIMARAES, 2008).

Na assisténcia a pacientes submetidos a cirurgia, o enfermeiro deve atuar em
conjunto com outros profissionais, elaborando rotinas e acompanhando a evolugao
do paciente, participando de todas as etapas do tratamento, desde o pré-operatorio
até o pos-operatorio, explicando o desgaste fisico e mental na qual o paciente
podera ser submetido, garantindo assim maior interagdo entre paciente, profissional
e familia. Dessa forma, as chances de sucesso no tratamento da doenca e obtencao
da qualidade de vida serdo maiores (ALMEIDA; COSTA, 2009).

Estes profissionais devem atuar nos periodos pré e pos-cirdrgicos,
esclarecendo duvidas, discutindo e adequando as expectativas do paciente
as limitacdes do tratamento cirdrgico, elaborando um adequado
planejamento alimentar, investigando sobre possiveis alteragdes psiquicas e
sugerindo outras fontes de prazer, que ndo apenas o ato de comer

(CORDAS; LOPES; SEGAL, 2004 apud MONTEIRO; ANGELIS, 2007, p.
21).

Segundo Negrdo; Bianchi (2006), o cuidado pré-operatério € fundamental
para que o procedimento cirdrgico tenha sucesso e para que O paciente possa
conhecer a nova rotina a qual serd submetido. Estar atento as co-morbidades, ao
planejamento intra-operatorio e as orientacdes sobre os cuidados pds-operatdrios
s&o essenciais.

As atividades de enfermagem durante a fase pré-operatéria incluem o
estabelecimento de uma avaliagdo basal do paciente antes do dia da cirurgia ao
realizar uma entrevista pré-operatéria com exame fisico, avaliacdo emocional,
histéria anestésica prévia e identificacdo de alergias ou problemas genéticos
conhecidos que possam afetar o resultado final da cirurgia.

Acompanhamento do paciente no pré-operatério (consulta que deve ser
realizada dias antes da cirurgia); preparo da unidade de internacdo para
receber o paciente; preparo do centro cirlrgico, quanto aos equipamentos,
materiais, medicamentos e instrumentos cirlrgicos; preparo dos técnicos de
enfermagem e o auxilio ao procedimento anestésico-cirtrgico, atuando em
parceria com as equipes do centro cirdrgico e das unidades de internagéo,

elaborando rotinas e acompanhando a evolucdo do paciente (SCHIMITT,
2004 apud ALMEIDA; COSTA, 2009, p. 124).



41

Além disso, as orientacdes de enfermagem e esclarecimentos sobre a rotina
pré, trans e poés-operatoria sd0 essenciais para o preparo fisico, psicologico e
educacional para antes e depois da cirurgia (PEREIRA et al., 2005 apud ALMEIDA;
COSTA, 2009).

O suporte psicolégico e fisico construido durante o periodo pré-cirdrgico sera
fundamental na adeséo do tratamento e o enfermeiro participa ativamente desse
periodo, orientando, cuidando e incentivando a superacdo das muitas etapas, que
na maioria das vezes séo dificeis de serem superadas (NEGRAQ; BIANCHI, 2006).

Mesmo com 0s avang¢os no conhecimento da fisiopatologia da obesidade, os
pacientes continuam a ser mais expostos a fatores de risco durante a cirurgia do que
pacientes ndo obesos, estando relacionados ao estresse, anestesia, as respostas
neuroenddcrinas e aos procedimentos cirargicos (TANAKA; PENICHE, 2009).

Em pacientes obesos moérbidos, a minimizacdo destes fatores de risco esta
diretamente ligada a avaliacdo do paciente no periodo pré-operatdrio.
Importantes  alteragbes fisiopatoldgicas ocorrem  nos  sistemas

cardiovascular, respiratério e gastrointestinal, que sdo de especial
importancia (TANAKA; PENICHE, 2009, p. 619).

Segundo Negréo; Bianchi (2006), como membro importante da equipe
multidisciplinar, o enfermeiro deve esta presente em todo o periodo trans-operatorio,
como membro da equipe cirdrgica, procurando acompanhar a evolu¢do técnico-
cientifica da cirurgia, aprofundando os conhecimentos adquiridos, de modo a atuar
efetivamente na assisténcia ao paciente cirurgico.

Durante o periodo trans-operatdrio, as dificuldades encontradas pela equipe
de enfermagem, para uma assisténcia qualificada ao paciente obeso, estdo
relacionadas com o espaco fisico, os equipamentos e a falta de conhecimento
especifico (TANAKA; PENICHE, 2009).

As recomendacdes da Sociedade Brasileira de Enfermeiros em Centro
Cirdrgico (SOBECC), seguindo as recomendacfes da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), sobre as instalagbes minimas para cirurgias
especializadas, sugerem um espaco fisico de 36 m? além de uma sala de apoio de
12 m? mas essa ndo é a realidade encontrada em nossa pratica profissional
(TANAKA; PENICHE, 2009). Também ha dificuldades para se encontrar nos
hospitais, mesas e macas que possam suportar o peso do paciente e oferecer

seguranca durante seu transporte e procedimento cirdrgico, ja que uma mesa
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cirargica padrdo suporta, em meédia, 160 kg e a transferéncia do paciente da maca
para a mesa é feita por deslizamento e necessita de varios profissionais. E dificil a
aguisicdo de materiais para casos de urgéncia envolvendo pacientes obesos, como
as canulas de Guedel numero 5, laringoscopio com lamina mais longa e fibroscopio
para intubacao dificultosa (TANAKA; PENICHE, 2009).

Durante o procedimento cirdrgico, o enfermeiro deve estar atento a alguns
cuidados como a protecdo das proeminéncias 0sseas e regides mais susceptiveis,
evitando o0 surgimento de Ulceras de pressao; providenciar dispositivos de
compressdo arterial e venosa que juntamente com a terapia antitrombolitica
contribuirdo para a prevencao da Trombose Venosa Profunda; treinar a equipe de
enfermagem para uma assisténcia respeitosa ao paciente, ja que 0s obesos séo
alvos de preconceito e discriminacdo e promover apoio emocional, orientando-o
acerca dos procedimentos para o preparo da cirurgia (TANAKA; PENICHE, 2009).

[...] a interveng&o psicolégica junto ao paciente ainda é uma dificuldade para
a enfermeira, e a sua avaliacdo ainda estad baseada no senso comum. [...]
aparentemente ndo existe base tedrica suficiente para o enfermeiro
reconhecer e intervir nessa necessidade do paciente. Seu comportamento
estard sempre associado as suas caracteristicas emocionais diante dos
fatos vividos até entdo, ou melhor, ao mecanismo de enfrentamento que

utiliza nos casos de estar diante de um perigo iminente (TANAKA;
PENICHE, 2009, p. 622).

O cuidado de enfermagem pdés-operatorio deve estar focado nos riscos de
complicacBes associadas a obesidade morbida (SMELTZER; BARE, 2005).

O enfermeiro deve observar cada paciente de forma individual, fornecendo
apoio ao paciente e sua familia, ja que a obesidade modrbida implica em cuidados
especificos e exige uma adaptacao a nova realidade, reeducacdo de dieta e perda
gradativa do peso pés-cirurgia (NEGRAO; BIANCHI, 2006).

[...] a formacgédo de grupos de suporte pés-cirirgico que incluiriam pacientes,
pais e conjuges. Durante as reunifes, seriam abordadas as dificuldades da
familia e utilizadas técnicas de aconselhamento e resolucdo de problemas.
Estes grupos visam a melhora da aderéncia ao tratamento, orientando-os
sobre a nutricdo pés-cirargica, exercicios fisicos, dietas e detec¢éo precoce
de complicagbes metabdlicas e quadros psiquiatricos, com o objetivo de
propiciar adequado e satisfatério resultado cirtrgico e de perda do excesso
de peso (CORDAS; LOPES; SEGAL, 2004 apud MONTEIRO; ANGELIS,
2007, p. 21).

Segundo Negrao; Bianchi (2008), o enfermeiro deve estar atento aos

cuidados poOs-operatoério que sdo a ausculta dos campos pulmonares; mudanca de
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decubito; verificacdo dos sinais vitais e escala de dor; permeabilidade dos cateteres;
uso de terapia compressiva em membros inferiores quando indicado; deambulagao
precoce; observacdo de sinais de tromboflebite; introducdo da dieta e aceitacdo do
paciente; atentando para qualquer desconforto abdominal; cuidados para evitar o
aparecimento de Ulceras de presséo; observacdo das caracteristicas e evolucao da
ferida operatéria; monitorizacdo dos sinais de retencdo urinaria e observacdo da
presenca, aspecto e frequéncia de eliminacGes intestinais, atentando para a
presenca de ruidos hidroaéreos que devem retornar em média de 6 a 12 horas pos-
cirurgia. Esses cuidados sdo adotados a fim de evitar as complicacbes pos-
operatérias da cirurgia bariatrica como complicacdes respiratérias, dor, trombose
venosa profunda e tromboembolismo pulmonar, aceitacdo inadequada da dieta,
infeccdo da ferida operatoria, sinais de hemorragias, sinais de hipo/hiperglicemia e
desidratacéo, ileo paralitico e retenc&o urinaria.

Se o0 paciente for bem orientado desde o momento em que optar pelo
tratamento cirdrgico e compreender a importancia das mudancas na sua rotina, apos
a internacdo hospitalar, ele estara consciente de sua posicdo como responsavel
principal pelo sucesso da cirurgia, principalmente quando houver o apoio familiar e
dos profissionais da saude.

O trabalho em equipe multiprofissional composta por médicos, enfermeiros,
psicélogos, nutricionistas e fisioterapeutas, podera oferecer uma melhor
gualidade de vida aos pacientes apds a operacao bariatrica, pois oferecem
apoio constante para a busca de recuperacdo da saude, da valorizacdo da

imagem corporal, da auto-estima e do re-equilibrio social (ALMEIDA;
COSTA, 2009, p. 123).

Em muitas situacdes, o enfermeiro encontra-se sem 0 apoio dos demais
profissionais de saude, principalmente quando se trata da atencéo béasica, em que a
auséncia de profissionais € evidente. Dessa forma, o enfermeiro deve diagnosticar o
sobrepeso e iniciar as orientacdes pertinentes, encaminhando esse paciente a uma
unidade de referéncia para que possam ser diagnosticadas possiveis co-morbidades
e acompanhamento com o servigco de nutricdo. O paciente deve continuar sendo

acompanhado pelo enfermeiro para que as informacdes estejam bem consolidadas.
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O profissional enfermeiro dever4d desenvolver agdes, tais como a
sensibilizacdo e treinamento das equipes; a valorizacdo e conscientizacdo
do cuidado humanizado; a divulgacdo de informacbes corretas que
respondam as dividas dos pacientes e familiares; a formacéo de grupos de
apoio e orientacao aos pacientes e a familia, momentos de confraternizacao
com a equipe de enfermagem, valorizacdo do funcionario como ser humano
e o desenvolvimento de programas de oportunidades internas para
funcionérios; buscando oferecer um atendimento de forma humanizada e de
melhor qualidade aos pacientes portadores de obesidade (RIBAS et al.,
2005 apud ALMEIDA; COSTA, 2009, p. 124).

Alguns estudos mostram que a qualidade de vida em obesos que aguardam a
cirurgia bariatrica pode esta desequilibrada, mas que parte da compensacdo da
qualidade de vida pode vir do apoio social oferecido pelos profissionais de saude.
Além disso, a troca de informacgdes entre os profissionais e as decisdes realizadas
em conjunto proporcionam maiores chances de sucesso ao tratamento e possibilitam
melhora na qualidade de vida dos individuos obesos e dos servicos oferecidos
(ALMEIDA; COSTA, 2009).

E importante que a atencdo bésica também ofereca um suporte para 0s
pacientes obesos, através de atividades em grupo que discutam o problema da
obesidade, mostrando as alternativas para a reducdo do peso e prevencao da
obesidade.

[...] a Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo do Brasil apresentou
como diretriz promover a alimentacao saudavel, e assim, implantou algumas
sugestdes sobre alimentacdo, chamado de Dez Passos de uma alimentacao
saudavel, como comer frutas, legumes e verduras, usar aglcar e sal com
moderagdo, evitar balas, frituras, enlatados, refrigerantes e outras
guloseimas, cujos objetivos sdo: (1) aumentar o nivel de conhecimento da
populacdo sobre a importancia da promocéo a salde e de se manter peso
saudavel e de se levar uma vida ativa; (2) modificar atitudes e praticas sobre

alimentacéo e atividade fisica; (3) prevenir o excesso de peso (PEREIRA;
HELENE, 2006, p. 34).

A partir do momento em que temos uma populagdo orientada quanto aos
fatores que interfferem em sua saude e oferecemos condigbes para o
desenvolvimento destes conhecimentos adquiridos, fortalecemos e qualificamos a
vida dos membros desta sociedade. O atendimento a saude é caracterizado por uma
relacdo humana que envolve gestores, profissionais e pacientes. Dessa forma, é
fundamental a integracdo das competéncias técnicas, cientificas e da ética para que
exista o respeito as diferencas dos individuos envolvidos e aceitacdo dos limites de
cada situacdo (RIBAS et al., 2005 apud ALMEIDA; COSTA, 2009).
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Por se tratar de uma doenca multifatorial, a fisiopatologia da obesidade é alvo
de pesquisas por todo o mundo. Estas tém o objetivo de encontrar novas
explicacbes para sua origem, atraves principalmente de vias neuroenddcrinas e de
fatores genéticos, e compreender melhor a influéncia dos fatores psiquicos e
ambientais, além de elaborar e aperfeicoar métodos que oferecam mais seguranca e
eficacia para seu tratamento. E evidente que o combate & obesidade depende de
toda a sociedade, pois extrapola a area de atuacdo dos profissionais de saude, mas
estes devem estar cientes e comprometidos com suas responsabilidades frente ao
paciente.

Para a obesidade moérbida, a cirurgia bariatrica mostrou-se mais eficaz, em
comparacao ao tratamento clinico, pois controla de forma sustentada a doenca. A
assisténcia multidisciplinar tem provado que é de fundamental importancia para
todas as etapas do tratamento cirurgico.

A cirurgia bariatrica € uma opcao efetiva para a perda de peso e controle da
obesidade, mas nao representa a sua cura. Isso deve ser orientado ao paciente
desde o principio, para que este compreenda e auxilie o tratamento e nao recorra a
métodos milagrosos que prejudiquem sua saude. “O tratamento cirdrgico objetiva o
emagrecimento, melhoria da qualidade de vida e metabdlica. Para tanto, a reducéo
na ingestdo energética e disciplina dietética sdo fatores fundamentais” (FANDINO,
2004 apud MONTEIRO; ANGELIS, 2007, p. 20).

Mais do que o controle de peso, a cirurgia bariatrica € capaz de interferir na
base fisiopatologica da Sindrome Metabdlica, pois seus efeitos incluem uma intensa
melhora da resisténcia a insulina, hipertenséo arterial e dislipidemias (GELONEZE;
PAREJA, 2006). “A cirurgia € realizada para o tratamento das comorbidades
relacionadas a obesidade mérbida. A perda de peso, apesar de ser um componente
essencial do processo, torna-se apenas a mensuracao numerica do tratamento das
comorbidades” (SUGERMANN, 1997 apud FERRAZ et al., 2003, p. 99).

No ano de 2005, o Ministério da Saude por meio da portaria n° 390,
estabeleceu trés tipos de cirurgias de reducdo de estbmago, entre as restritivas e
disabsortivas, que séo financiadas pelo SUS. Antes desta portaria, apenas um tipo

de cirurgia era oferecida no servico publico. As cirurgias financiadas pelo SUS
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custam de 3 a 5 mil reais aproximadamente, mas no setor privado podem chegar ao

custo de 10 a 20 mil reais.
[...] para cadastramento de Centros de Referéncia em Cirurgia Bariatrica,
gue deve ter um responsavel técnico, um médico-cirurgido com titulo de
especializagdo em cirurgia bariatrica, reconhecido pela Sociedade Brasileira
de Cirurgia Bariatrica (SBCB) ou com titulo de cirurgido emitido pelo Colégio
Brasileiro de Cirurgifes ou com Residéncia Médica em Cirurgia,
reconhecida pelo MEC, com experiéncia profissional em cirurgia bariatrica.
A equipe cirdrgica deve ter o mesmo tipo de formacao necessaria para o
responsavel técnico. O Centro de Referéncia deve dispor de Equipe
Multiprofissional composta  por:  endocrinologistas,  nutricionistas,
enfermeiros, anestesistas, intensivistas, fisioterapeutas, professores de

educacao fisica, psicologos e assistentes sociais (DIARIO OFICIAL DA
UNIAO, 2001 apud JORGE FILHO, 20086, p. 127).

Para se conseguir a cirurgia bariatrica no ambito do SUS é necessario
procurar um hospital cadastrado e possuir indicagdo para o procedimento cirdrgico.
Por se tratar de uma cirurgia com grande procura, as filas de espera sdo longas e
algumas vezes, 0 paciente precisa aguardar anos e anos para a sua realizacéo.
“Assim, se realmente o procedimento tem boas consequéncias, deveria estar ao
alcance de todos, o que infelizmente ndo acontece, ja que envolve outro problema
bioético importante que é o da alocacédo de recursos” (JORGE FILHO, 2006, p. 126).
A demora deve-se a falta de estrutura fisica, equipamentos e recursos humanos,
principalmente para o acompanhamento pos-operatério. Por este motivo, o Ministério
da Saude tem se esforcado para oferecer os meios de aumentar o nimero de
cirurgias. Atualmente, o nimero de cirurgias bariatricas realizadas vem aumentando,
decorrente do aumento de pacientes que optam por este tratamento cirargico e das
indicacbes médicas. Esses dois Ultimos fatos sao explicados pela diminuicdo da
qualidade e expectativa de vida dos individuos obesos, além das falhas sucessivas
do tratamento clinico (CORDAS; LOPES; SEGAL, 2004 apud MONTEIRO;
ANGELIS, 2007).

O aumento do numero de cirurgias deve vir sempre acompanhado de uma
assisténcia de qualidade em quem os riscos ndo sejam maiores que os beneficios. E
preciso que a equipe multiprofissional esteja atenta e lembre ao paciente que todo
procedimento cirargico apresenta seus riscos e 0s efeitos pos-operatérios podem ou
nao surgirem, em maior ou menor grau (JORGE FILHO, 2006).

Em alguns casos ap0s a cirurgia, 0s pacientes se sentem enganados devido

ao aparecimento de efeitos adversos sobre os quais ndo foram informados. Nao se
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pode realizar a cirurgia com fins comerciais, nem meramente com fins estéticos. E
de responsabilidade de toda a equipe a orientagéo correta acerca do procedimento
cirdrgico. Antes da cirurgia, € necessario avaliar os riscos envolvidos nos periodos

perioperatorios e a longo prazo.

Que seja utilizada dentro do principio da autonomia do paciente em aceitar
ou nao o tratamento proposto, apds clara, objetiva e honesta explicacdo dos
objetivos, riscos e possiveis complicacfes do tratamento, sem nenhuma
tentativa de induzir a aceitacdo do procedimento proposto e, de preferéncia,
com a utlizacdo de consentimento livre e esclarecido (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 1988 apud JORGE FILHO, 2006, p. 126).

A falta de orientagcdo e acompanhamento sdo 0s maiores causadores de
resisténcia ao tratamento no pos-operatorio, pois nas entrevistas pré-operatérias sao
evidentes as promessas a serem cumpridas pelos pacientes para o alcance do
objetivo, mas no momento em que este € alcancado apds a cirurgia, o problema
inicial que é a obesidade é esquecido e o retorno aos maus habitos alimentares e a
vida sedentaria sdo os responsaveis pelo reganho de peso. O encontro periodico
com a equipe de saude funciona como um incentivo externo para que as mudancas
ocorridas se mantenham ao longo do tempo e que novas medidas sejam adotadas,
porém a aderéncia ao tratamento também dependera do proprio paciente
(MARCHESINI, 2010).

As consultas pds-operatérias possibilitam a continuidade do tratamento
proposto inicialmente. Segundo Marchesini (2010), o objetivo do acompanhamento
pés-cirargico € prevenir possiveis recaidas, ja que se trata de uma doenca cronica

em que a aderéncia ao tratamento e 0 seu seguimento sao dificeis.

Pode-se inferir que as motivagbes que levam os individuos a procurar a
cirurgia bariatrica, sdo em sua maioria, calcadas nos retornos sociais, nos
padrdes estéticos e no desejo psicoloégico de mudanca de vida. Uma vez
concretizada a mudanca de vida, a motivacéo se acaba, mas nao garante a
satisfacdo existencial, busca pertinente aos seres humanos. Pacientes
bariatricos podem apresentar maiores distor¢cdes perceptivas corporais que
fazem com que ndo notem sua recuperacdo de peso, ou se defendam
dessa percepcao, de modo a s6 buscar auxilio quando o ganho ponderal é
excessivo e perceptivo para o social. Com recuperacdo de peso tendem a
buscar outros recursos cirlrgicos ou clinicos a aceitar que seu consumo
alimentar possa estar calcado em funcionamentos cerebrais e emocionais,
como adigdo a comida. Também € possivel inferir que o preparo para o
atendimento de cOnjuges e familiares reclama um espaco na formacédo de
profissionais da area do tratamento cirdrgico da obesidade, para que a
prevencdo as recaidas possa ser foco terapéutico (MARCHESINI, 2010, p.
113).
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Em muitas situacdes, o enfermeiro é o Unico profissional disponivel para o
atendimento dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica que ndo receberam
apoio da equipe ap0s a cirurgia. Estes sofrem com os efeitos pos-cirargicos e o
conhecimento de que a cirurgia nao trouxe os beneficios esperados. Dessa forma, a
depressado e a ansiedade, doencas comuns nos pacientes durante o pré-operatério
se intensificam e juntamente com o despreparo familiar para lidar com a situacao,
fazem com que o paciente retorne ou ultrapasse o peso inicial.

Isso se deve a falta de adesdo dos pacientes, bem como a falha no
treinamento dos profissionais para aconselhar e motivar os obesos a mudar
comportamentos. Por parte dos profissionais, ha também um grau de
descrenca nos resultados da terapia, bem como falta de tempo para

detectar e corrigir a ndo-adesdo dos pacientes (NAWAZ, 2001 apud
BRASIL, 2004, p. 2).

O enfermeiro por sua vez, ndo deve estar presente apenas nos centros
cirargicos dos hospitais, mas também nas unidades basicas através de consultas e
trabalhos educativos. E necessario que o enfermeiro reconheca sua importancia no
desenvolvimento de acfes capazes de assistir e colaborar com a populacéo
portadora da obesidade (ALMEIDA; COSTA, 2009).

Segundo Almeida; Costa (2009), a populacdo se mostra receptiva e
interessada em adquirir informacgdes, orientacées e receber os cuidados prestados
pelo enfermeiro. Sendo assim, este profissional tem a possibilidade de contribuir
com a prevencdo, controle e tratamento da obesidade. As técnicas cirdrgicas
disponiveis sao eficazes para pacientes obesos mérbidos ou obesos com
comorbidades e indicadas, desde que o tratamento clinico tenha fracassado
anteriormente, ndo exista contra-indicacao para a anestesia e 0 paciente esteja bem
orientado sobre a nova rotina pos-cirargica. Mesmo sendo 0 método mais eficaz
atualmente no controle da obesidade, a cirurgia pode trazer complicacoes
operatorias e de longo prazo para o individuo (BRASIL, 2004).

Todas as informacdes serdo preciosas para 0 paciente para que os resultados
sejam alcancados. Antes do procedimento cirdrgico € necessario investir no
tratamento clinico, mesmo sabendo que este tratamento é pouco efetivo em relacéo
a cirurgia, ja que estudos mostram que apenas 5 a 10% dos pacientes que reduzem
0 peso através do tratamento clinico, o0 mantém reduzido por mais de 2 anos e que a
média de perda de peso varia entre 10 a 15% (ZILBERSTEIN; GALVAO NETO;

RAMOS, 2002). Ainda assim é possivel visualizar melhora das comorbidades e dos
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riscos associados através do tratamento clinico. Além disto, este pode servir como
ensaio, caso nao funcione, para uma nova rotina pos-cirdrgica.

Quando o tratamento clinico é ineficaz, a cirurgia bariatrica consegue oferecer
novas perspectivas aos pacientes, que podem ser enormemente beneficiados pelos
efeitos positivos da cirurgia bariatrica bem indicada, bem executada e
cuidadosamente seguida. O enfermeiro participa da equipe multidisciplinar,
acompanhando o paciente em todas as etapas do tratamento, realizando consultas
pré e pobs-cirdrgicas, acompanhando sua evolucdo, oferecendo-lhe melhores
servicos e contribuindo com o bem-estar do paciente e 0 sucesso da cirurgia

bariatrica.
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