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PESSOA, Sandra Bartolomeu. CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO POS-
OPERATORIO AO PACIENTE SUBMETIDO A GASTROPLASTIA. 2018. 63 folhas.
Trabalho de Conclusdo de Curso — Fasipe - Faculdade de Sinop.

RESUMO

A obesidade é considerada uma doenca crénica que se configura pelo excesso de peso devido
a concentracdo de gordura no tecido adiposo, atinge milhares de pessoas no mundo, é tratado
como uma questdo de salde publica preocupante, pois representa riscos a saude devido estar
associados a outras doencas. Atualmente o Unico tratamento para a obesidade mdrbida é o
cirrgico, sendo conhecido como gastroplastia, no momento existem varias técnicas cirargicas
para tal finalidade, sendo realizada por laparatomia ou cirurgia fechada, de acordo com
estudiosos a cirurgia caso ndo tenha complicagdo no pos-operatorio garante bons resultados e
melhora da qualidade de vidas dos obesos. No entanto pesar dos avancos cirirgicos, as
questdes relacionado a essa area tem ficado bem restrito ao campo médico, observando uma
caréncia de publicacbes sobre a atuacdo da enfermagem principalmente no periodo pds-
operatorio, ja que estudos comprovam que se ndo houver um cuidado sistematizado nessa
fase, pode haver implicacdes graves, que coloca em risco a saude do paciente, impedindo que
haja sucesso no procedimento realizado. Dessa forma é imprescindivel a atuacdo de uma
equipe multidisciplinar com psicélogos, nutricionista, fonoaudiologos, educador fisico e o
enfermeiro colaborando com esse cliente gastroplastizado, devendo ser abordado em sua
integralidade e individualidade, entretanto o profissional enfermeiro é responsavel por
coordenar o trabalho dessa equipe, visto que é o que tem mais contato com o0 paciente e
familia, aléem de realizar a maioria dos cuidados essenciais a recuperacao desse cliente, sendo
assim esse cuidado deve ser sistematizado, utilizando o instrumento de Sistematizacdo da
Assisténcia em Enfermagem (SAE), onde devera atraves da coleta de dado histérico desse
paciente, desenvolver o diagndstico para cada risco possivel, planejando as intervencdes a fim
de evitar complicacdes tanto no pos-operatorio imediato como tardio, garantindo éxito na
recuperacdo desse cliente.

Palavras chaves: Obesidade, Gastroplastia, Enfermeiro.



PESSOA, Sandra Bartolomeu. NURSING CARE IN THE POSTOPERATIVE TO THE
PATIENT SUBMITTED TO GASTROPLASTY. 2018. 63 sheets. Conclusion Work
Course - Fasipe-Faculty of Sinop.

ABSTRACT

Obesity is considered a chronic disease that is formed by the excess of hair due to the
concentration of fat in adipose tissue, affects thousands of people in the world, is treated as a
public health concern because it poses health risks due to being associated with other diseases.
Currently the only treatment for morbid obesity is the surgical one, being known as
gastroplasty, currently there are several surgical techniques for such purpose, being performed
by laparatomy or closed surgery, according to researchers the surgery if there is no
complication in the postoperative ensures good results and improvement of the quality of
lives of the obese. However, despite the surgical advances, the issues related to this area have
been very restricted to the medical field, observing a lack of publications on the nursing
performance mainly in the postoperative period, since studies prove that if there is a
systematized care in this area phase, there may be serious implications, which endangers the
health of the patient, preventing success in the procedure performed. Thus, it is essential to
perform a multidisciplinary team with psychologists, nutritionists, speech therapists, physical
educators and nurses collaborating with this gastroplastized client, and should be approached
in their integrality and individuality. However, the professional nurse is responsible for
coordinating the work of this team, since it is the one that has the most contact with the
patient and family, in addition to performing most of the essential care for the recovery of this
client, so this care must be systematized using the SAE instrument, where he should collect
the patient's historical data , to develop the diagnosis for each possible risk, planning the
interventions in order to avoid complications both in the immediate and late postoperative,
guaranteeing success in the recovery of this client.

Keywords: Obesity, Gastroplasty, Nurse.
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1. INTRODUCAO

A obesidade é uma doenga crénica, configurada pelo aumento do peso corporal, pelo
acumulo de gordura no tecido adiposo, podendo ser considerada uma epidemia por afetar
mais de 300 milhares de pessoas no mundo (NIBI; OSTI, 2014).

Segundo Santos e Camila (2016), a obesidade é considerada uma doenga com origem
genética e metabdlica, podendo ser agravada por diversos fatores ambientais, culturais,
socioecondmicos e sedentarismo.

Considerada nos dias atuais como uma epidemia global, a obesidade e o sobrepeso,
se caracterizam pelo acidmulo em excesso de gordura no corpo, sendo que a obesidade
representa varios fatores de risco para a saude (GALATTI; PAES; SEOANE, 2012).

A classificacdo da obesidade aceita pela sociedade brasileira é o IMC, (indice de
Massa Corporea). Hoje a obesidade € um dos problemas de sadde publica mais grave, devido
as consequéncias que podem acarretar, sendo fatores de risco para o desenvolvimento de
doencas cronicas como diabetes, hipertensdo, doencas cardiovasculares e cancer. (SANTOS;
CAMILA, 2016)

Para Nibi e Osti (2014), a gravidade da obesidade é classificada em trés niveis:
sobrepeso, obesidade e obesidade morbida, também conhecida como grau I, 11 ou I1l. O grau |
corresponde ao IMC entre 30 e 34,9 kg/m2, obesidade ou grau Il quando o IMC esta entre 35
e 36,9kg/m2 e obesidade morbida ou grau Il quando o IMC ultrapassa 40 kg/m2.

Foi criada no ano de 2013 uma Portaria de N° 424 de 19 de Maio, que classifica 0s
indices do que é considerado sobrepeso nos dias atuais, deve se considerar o indice de Massa
Corporal de cada individuo quanto a classificacdo da obesidade pode ser divididas em Grau I,
Il e 11l e obesidade Mérbida (BRASIL, 2013).

Novais et al., (2009), em seu trabalho afirma que atualmente a gastroplastia é o
principal tratamento para a obesidade mdérbida, no Brasil a cirurgia é coberta pelo Sistema

Unico de Saide e inclui os procedimentos de alta complexidade, sendo recente a
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regulamentacdo legal desse procedimento. Farber e Lautz (2008), também confirma a
importancia da gastroplastia sendo empregada para redugdo do peso e melhora das
comorbidades, consistindo em uma intervengdo gastrintestinal que modifica o processo
digestivo normal.

Embora a obesidade seja uma doenca a qual acompanha a sociedade hd muitos anos,
somente no ano de 1965 foi possivel para a medicina alcangar resultados significativos no
campo da cirurgia. Considerado pai da cirurgia bariatrica, Mason com mérito entra para a
historia, desde entdo as técnicas tem se aprimorado e muitos métodos tem sido empregados no
que diz respeito a cirurgia bariatrica (TAVARES et al., 2011).

Segundo Felix, Soares e Nobrega (2012), apesar do avanco das técnicas cirdrgicas e
popularizacdo do procedimento, os assuntos dessa area estdo mais voltados para as diretrizes
médicas, com poucas publicacdes sobre os cuidados de enfermagem relacionados ao tema.
Apesar da caréncia de pesquisas na area, alguns estudos ja apontam a imprescindibilidade da
equipe de enfermagem, visto que € uma cirurgia que pode gerar complicacfes caso nédo tenha
uma eficiéncia no cuidado pds-operatorio, isso sO ja justifica o fato da razdo de ter mais
estudos nessa area, para que se possa estabelecer protocolos cientificos visando a reducdo de
comorbidades no PO (Pds-Operatério) da Gastroplastia. Dessa forma este trabalho de
conclusdo de curso pretende discorrer sobre a tematica obesidade morbida, suas
consequéncias as intervencdes cirargicas disponiveis na atualidade e quais cuidados pos-
operatorios empregados pelo enfermeiro e 0 que eles representam para um pos-operatério

bem sucedido.

1.1 Justificativa

Dados da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabolica (SBCBM)
registraram no ano de 2016 um aumento de quase 8% no nimero de cirurgias bariatricas
realizadas no Brasil comparado ao ano de 2015. O nimero de procedimentos chegou a mais
de 100 mil, enquanto no ano de 2015 chegou a um total de 93,5 mil cirurgias, demonstrando
gue 0s numeros tem aumentado ano ap0s ano, resultado do crescimento da obesidade da
populacdo e das doencas decorrentes da obesidade morbida nos dias de hoje (SBCBM, 2017).

A obesidade mérbida, atualmente é reconhecida como uma condicdo grave, por
implicar trés consequéncias na vida de seus portadores: piora na qualidade de vida, decorrente
de sua relacdo com comorbidades; redugdo da expectativa de vida e grande probabilidade de
fracasso nos tratamentos conservadores (POLL; WICHMANN; CONSTANTIN, 2015).
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Devido os grandes riscos que a obesidade mdrbida representa para o paciente, esta
deve ser tratada rapidamente, sendo muitas vezes a intervencdo cirdrgica o tratamento mais
indicado, pois constitui o Unico método que tras bons resultados em longo prazo, melhorando
a qualidade de vida dos obesos, pois resolvem os problemas de ordem fisica psicossocial dos
mesmos (ABESO, 2016).

No entanto, é importante ressaltar que a gastroplastia constitui também em uma
intervencdo que vai modificar para sempre 0 modo de viver das pessoas que se submetem a
ela, devendo estes ser acompanhados por uma equipe multidisciplinar tanto no pré quanto no
pos-operatdrio, pois é fundamental que os pacientes entendam a importancia de sua adesdo
para que se atinjam os resultados esperados (CASTRO et al., 2010).

Neste contexto se destaca o enfermeiro, pois este ocupa um papel muito relevante
principalmente no pos-operatorio das gastroplastia, pois é ele quem acolhe o paciente no
momento da internagdo, procurando reduzir sua ansiedade, esclarecendo suas duvidas e
inseguranca. Também ¢é o enfermeiro que recebe o paciente na sala de recuperagdo por
anestésico (SRPA), devendo neste momento realizar o monitoramento continuo do mesmo,
para que sejam evitadas as complicacGes do pds-operatorio imediato (TAVARES; NUNES;
SANTOS, 2010).

Diante do aumento na realizacdo de gastroplastia no Brasil e das grandes filas de
candidatos a realizarem a presente cirurgia tanto no Sistema Unico de Saude (SUS) como nos
centros de atendimentos particulares, bem como o aumento do nimero de doengas decorrentes
da obesidade e a necessidade de um acompanhamento mais sistematico apds este periodo fez
despertar o interesse na realizacdo da pesquisa, sobretudo o conhecimento dos profissionais
frente as condutas e estratégias, individuais ou coletivas necessarias para acompanhar 0s
pacientes apos este procedimento cirtrgico. (FELIX; SOARES; NOBREGA, 2012).

Baseado ainda neste contexto a escolha do tema justifica-se pela pretensdo de se
alcancar os objetivos propostos baseando-se na revisdo literaria, 0s quais permitam discorrer
das condutas de enfermagem bem como compreender a importancia das suas acdes no

cuidado aos pacientes ap6s serem submetidos a gastroplastia.

1.2 Problematizacao

O sobrepeso e a obesidade tornaram-se uma epidemia que atinge 1,7 bilhdes de
pessoas no mundo inteiro, sendo que no Brasil cerca de 1% a 2% da populagdo adulta
apresenta obesidade grau Il1, ou seja, estado morbido de obesidade, sendo que isto significa

que 1,5 milhdes de pessoas no pais sdo obesos morbidos, portanto apresentam grandes riscos
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para desenvolverem doengas cronicas ou falecerem precocemente de morte subita (BRASIL,
2015).

Em decorréncia da gravidade da obesidade moérbida, atualmente gastroplastia se
tornou o principal tratamento para a perda de peso, desde que o paciente seja bem orientado
pela equipe multidisciplinar sobre as mudangas que este procedimento ocasiona em seu estilo
de vida, devendo estes estar preparados para enfrentd-los (BOSCATTO; DUARTE; GOMES,
2011).

Nesta perspectiva 0s pacientes portadores de obesidade mérbida que sdo submetidas
a gastroplastia requerem cuidados especificos de enfermagem, principalmente para enfrentar
as dificuldades de adesdo ao tratamento, bem como para prevenir 0s riscos pré e pos-
operatorio que a obesidade impde (TAVARES; NUNES; SANTOS, 2010).

Considerando que o enfermeiro ocupa um papel fundamental dentro da equipe
multidisciplinar que atende os pacientes que fizeram ou vao fazer a cirurgia, entendendo que
este profissional é responsavel, integralmente pelos cuidados, orientacdo e até o incentivo que
estes pacientes recebem, considerando tudo isto, o presente estudo pretende responder ao
seguinte questionamento: qual a representatividade do profissional enfermeiro no pos-

operatorio da gastroplastia?

1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo Geral

Descrever a atuacdo do profissional enfermeiro no pds-operatorio de gastroplastia.

1.3.2 Objetivos Especificos
e Definir o que ¢é obesidade morbida;
e Descrever as principais técnicas (tipo) gastroplastia.
e Listar os principais riscos desta préatica cirdrgica a curto e longo prazo;
e Relatar a importancia do acompanhamento de uma equipe multidisciplinar no pos-
operatorio de gastroplastia;
e Conhecer a atuacdo do enfermeiro no pds-operatdrio imediato da gastroplastia;
e Compreender a relevancia dos cuidados da enfermagem no pos-operatorio da

gastroplastia;
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1.4 Procedimentos Metodoldgicos

Para a realizacdo desse trabalho de concluséo do curso, foi revisado artigos
cientificos publicados entres 2006 a 2017 em acervo digital da Scientific Electronic Library
online Scielo, Biblioteca virtual de Saide, Banco de dados em Enfermagem- BDENF,
utilizado como critério, trabalho que evidenciaram a contribuicdo do enfermeiro no pds-
operatdrio de pacientes submetidos a gastroplastia

O presente estudo consiste em uma revisdo literaria de carater exploratoria, na qual
busca definir o objeto da pesquisa a com mais precisdo, promovendo clareza e compreensao,
além de permitir ao pesquisador o aumento do conhecimento sobres os fatos pesquisados,
oferecendo autonomia para 0 mesmo criar novas hipoteses, realizando novas pesquisas caso
seja necessario. (GERHARDT, OLIVEIRA, 2011).

Os autores acima ainda acrescentam que 0 objetivo dessa pesquisa visa tornar o
problema mais explicito e/ou construir hipoteses, podendo ser dividida em levantamento
bibliogréafico, entrevistas e por ultimo a analise do problema pesquisado.

Segundo Dyniewiz (2009), a pesquisa literaria proporciona ao pesquisador buscar ao
tema diversas andlises. O trabalho de revisao literaria apoia-se em estudos ja existentes, sendo
narrado pelo pesquisador com base em fatos que ja ocorreram, destacando as experiéncias e as
informagdes prestadas ao investigador, proporcionando “uma espécie de didlogo”, direto ou

indireto.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Obesidade

Mondardo (2006) relata que na antiguidade a obesidade era considerada como
simbolo de beleza e da fertilidade. No periodo Neolitico as deusas, referéncia usada para as
mulheres da época, eram admiradas e cultuadas por terem corpo volumoso, entretanto nessa
mesma época o estudioso Hipdcrates, um médico grego-romano, ja relatava em seus
manuscritos que a obesidade acarretava danos para a saude, alertando que a morte subita era
mais comum em individuos obesos.

Na Grécia Antiga, ja se discutia os riscos da obesidade, pois eram identificados
indices de Obitos mais elevados em individuos obesos. Outro que se preocupou com 0S
perigos da obesidade foi Galeno, discipulo de Hipocrates, ele se dedicou a estudar a
obesidade, dividindo-a em obesidade moderada e morbida (CUNHA; NETO; CUNHA
JUNIOR, 2006).

Salve (2006), também revela que a obesidade € a enfermidade mais antiga e que isto
pode ser observado por meio de pinturas e estatuas de pedras, que ilustravam pessoas obesas,
estas mesmas caracteristicas também foram observadas nas mumias egipcias e pinturas
chinesas da era pré-cristianismo.

Considerada uma doenca crbnica a obesidade € caracterizada pelo acumulo em
excesso de gordura no organismo, gque atinge mais de 300 milhdes de pessoas no mundo. E
estd diretamente associada ao desenvolvimento de doencas como hipertensdo arterial,
dislipidemia, coronariopatias, doencas respiratérias e varios tipos de cancer (FELIX;
SOARES; NOBREGA, 2012).

Conforme a organizagdo mundial de salde, a obesidade pode ser entendida como um
agravo de carater multifatorial proveniente do balan¢o energético positivo que contribui para
0 acumulo de gordura relacionado a risco para a saude decorrente de sua relagdo com

complicagBes metabdlicas, tais como aumento da pressdo arterial, dos niveis de colesterol e
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triglicerideos no sangue e resisténcia a insulina, estando suas causas associadas a fatores
bioldgicos, historicos, econdmicos, sociais culturais e politicos (OMS, 2013).

J& Fisberg (2006) afirma que a obesidade se define pelo acimulo de tecido adiposo
localizado em algumas partes ou em todo corpo e que esta é causada por disturbios genéticos,
metabdlicos ou alteragdes nutricionais.

Garrido (2008) define a obesidade como uma patologia metabdlica de origem
genética, que é agravada devido a exposicdo a fenbmenos sociais, culturais, ambientais e
econémicos, relacionado a outros fatores como idade, sexo, raca e 0 sedentarismo.
Caracterizada nos dias atuais como uma doenca cronica, que atingiu status de uma epidemia
global, se tornando responsavel por mortes prematuras, por estar associada a uma série e
patologias, principalmente as de origem cardiovascular e diabetes.

A (OMS) afirma que a obesidade constitui um dos maiores problemas de saude
publica mundial, sendo que a projecdo para 2025 é que cerca de 2,3 bilhdes de individuos
estardo com sobrepeso e mais de 700 milhdes estardo obesos, enquanto que o numero de
crianca com sobrepeso e obesidade no mundo podera atingir 75 milhGes se nada for feito
(LINO; MUNIZ; SIQUEIRA, 2011).

Em consenso com a OMS, os indices epidemioldgicos no que se refere o sobrepeso e
a obesidade vém sendo monitorados, demonstrando que estes aumentaram em nivel mundial,
exigindo dos gestores dos diferentes paises acdes eficiente para conter 0os avangos desta
epidemia (ABESO, 2016).

No Brasil os dados sobre a obesidade desde 2006 séo coletados pela Vigitel através
do MS (Ministério da Salde), estas pesquisas sdo utilizadas para avaliar a incidéncia e a
prevaléncia dos fatores de risco, bem como protecdo das Doencas Crbnicas ndo
Transmissiveis (DCNT) na populacéo brasileira (BRASIL, 2015).

Por meio da Vigitel, o Brasil tem realizado algo inédito, que é o monitoramento
continuo nos ultimos anos da prevaléncia da obesidade e sabendo que tanto a obesidade como
0 sobrepeso sdo problemas generalizados no mundo, as pesquisas Vigitel sdo indispensaveis
para subsidiar as acGes de promocéo a salde e prevencdo de doenca (BRASIL, 2014).

Os problemas relacionados ao sobrepeso e obesidade tém atingido proporcgdes
alarmantes no mundo inteiro. Em 2008-2009 pesquisas de orcamentos familiares foi realizada
em parceria entre IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) e Ministério da Saude,
que analisaram dados de 188 mil individuos brasileiros em vérias faixas etarias, concluindo

que a obesidade e o sobrepeso tém progredido rapidamente nas ultimas décadas, tanto que
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esta pesquisa revelou que 50% dos homens e 48% das mulheres apresentam sobrepeso e que
12,5% dos homens e 16,9% das mulheres apresentam obesidade (ABESO, 2016).

Em todo o mundo a prevaléncia de sobrepeso e obesidade aumentou no periodo de
1980 a 2013 27,5% entre os adultos e 41,1% nas criancas, sendo que no geral o nimero de
individuos com sobrepeso e obesidade passou de 857 milhdes em 1980 para 2,1 bilhGes em
2013. Neste mesmo periodo, a propor¢cdo mundial de homem com sobrepeso aumentou de
28,8% para 36,9%, enquanto que nas mulheres houve uma evolucao de 29,8% para 38% (NG
etal., 2013).

Nos dias atuais a obesidade atingiu propor¢ées de epidemia mundial, tanto que 60%
da populacdo da América do Norte sdo diagnosticados com sobrepeso, sendo que dentro deste
percentual encontram-se 35% dos americanos, que séo diagnosticados francamente obesos
(PIMENTA; ROCHA; MARCONDES, 2015). A prevaléncia da obesidade na populacéo
brasileira se tornou um grave problema de salde publica que atinge pessoas de ambos os
sexos, toda faixa etaria de idade, etnia e nivel econémico (FIATES; AMBONI; TEIXEIRA,
2010).

No Brasil, nas ultimas décadas, o niumero de individuos com sobrepeso triplicou e o
pais que até entdo enfrentava o problema de desnutricdo, passa a enfrentar a obesidade como
um dos principais problemas de salde pubica da atualidade (ROSSUM et al., 2015).

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) no ano de
2004, 40% da populacdo brasileira se encontravam acima do peso e outros 6% ja eram
considerados totalmente obesos. Sendo o dado mais alarmante é que por ano sdo registrados
80 mil ébitos em decorréncia da obesidade no pais (FORGERINI, 2007).

De acordo com os dados de Brasil (2014), 52,5% da populacéo brasileira apresentam
sobrepeso, 17,9% da populacdo encontra-se obesa, 56,5% dos obesos sdo homens, 72% dos
Obitos estdo associados as doencgas cronicas. Estima-se que até o ano de 2025 os niveis de
obesidade possam atingir 45-50% da populacdo dos Estados Unidos, 30-40% na Austrélia e
mais de 20% da populacéo brasileira (CASTRO, 2008).

Em relacdo as causas que leva o desenvolvimento das obesidades, podemos citar
multifatores que abrange aspectos ambientais, comportamentais, psicossociais, endocrino e
genético, que cresce de forma alarmante no Brasil e no mundo (ARAUJO; BRITO; SILVA,
2010).

Da Cruz, Santos e Alberto (2010) também afirmam em seus estudos que a obesidade
é causada por diversos fatores dentre 0s quais 0Ss genéticos, psicossociais, hormonais,

metabdlicos, psicoldgicos, enddcrinos, medicamentoso, sedentarismo, estresse, infeccdo e até
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mesmo quando cessa 0 tabagismo, entretanto é ponto pacifico que a obesidade em sua maioria
é decorrente da ingestdo excessiva de calorias, bem maiores que as necessidades metabdlicas
do organismo.

Segundo a Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome
Metabolica (2014) a obesidade é resultado de vérias interagdes com énfase especial nos
fatores ambientais, genéticos e comportamentais, mas que o0 aumento de peso esta diretamente
relacionado com a ingestdo de alimentos e com a falta de gasto energético, ou seja, consome
mais do que gasta.

Para Brasil (2012), as causas da obesidade estdo associadas a questdes bioldgicas,
historicas, ecoldgicas, econdmicas, sociais e politicas. Damaso (2009), em sua pesquisa cita
que obesidade tem origem endogena e exdgena que representam um conjunto de alteracGes
multifatorial, o que a torna em uma doenca complexa e de dificil controle e, por se tratar de
uma doenca de carater multifatorial é importante que durante a consulta de um paciente que
apresenta sobrepeso ou obesidade seja avaliada as causas que determinaram 0 excesso de
peso, bem como devem ser investigados presenca de morbidades associadas, devendo ser
considerado que a etiologia da obesidade € complexa, resultado da interagdo de genes,
ambiente, estilo de vida e fatores psicolégicos.

De acordo com os dados literarios, apenas 1% dos caos de obesidade sé&o
provenientes de doencas enddcrinos ou genéticos, enquanto que os demais 99% sao
ocasionados por fatores exdgenos, ou seja, resultado do consumo em excesso de alimentos
(BERTOLETTI; SANTOS, 2012). Dentre os fatores enddgenos causadores da obesidade
destaca-se 0 genético, pois estatisticas apontam que individuo que tem um dos pais obeso,
apresenta 40% de chances de se tornarem obesos, sendo que esta porcentagem se eleva para
80% quando ambos os pais sdo obesos (DAMASO, 2009).

Sabe-se que todos 0s cromossomos humanos, exceto o cromossomo Y podem
desenvolver pequenas alteracdes que contribuem para o ganho de peso, ainda ndo se sabe
quais manifestacOes fisicas estas alteracdes podem desencadear, mas é certo que elas deixam
os individuos mais suscetiveis ao ganho de peso, quando sdo expostos aos fatores ambientais
favoraveis (BARBOSA, 2009).

Vaérias doencas genéticas podem contribuir para o desenvolvimento da obesidade,
entretanto a sindrome de Prader-Willi, tornou-se mais comum decorrente de alteragdes no
cromossomo 15, esta sindrome se caracteriza por provocar um apetite voraz em seus
portadores, existe ainda as causas monogénicas da obesidade e outros genes que estdo

associadas com a obesidade severa tém sido observados em caucasianos, como mutagdo no
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receptor MC4-R no PPAR e no gene da proopionelamacortima (CLAUDINO; ZANELLA,
2007).

Individuos com predisposicdo genética para obesidade possuem padrdo de
armazenamento e utilizacdo de gordura diferenciada, eles convertem glicose e outros
substratos energéticos em gordura corporal com muita eficiéncia, por outro lado seus
musculos queimam gordura com dificuldade e suas células adiposas se multiplicam com
rapidez (DANTAS, 2007).

A ABESO (2016) reforca o papel da genética na obesidade, ao afirmar que a
obesidade constitui uma das manifestacdes provenientes de 24 doencas mendelianas, tais
como a sindrome de Prader-Willi, estando também associada a nove tipos de doencas
monogénicas ndo mendelianas, sendo que todas causam obesidade precoce na infancia. As
tabelas em anexo demonstram algumas das doencas mendelianas e monogénicas que estdo
relacionadas com a obesidade.

Entretanto, na maioria das sindromes genéticas associadas a obesidade os
mecanismos de acdo permanecem desconhecidos, sendo que naqueles onde o defeito genético
foi identificado ele normalmente esta associado a mutacdo com perda de fungéo, sugerindo
que mutacdes menos graves podem estar influenciando nas formas ndo sindrémicas da
obesidade ou que genes que se localizam juntos dos genes causadores dessas sindromes
podem estar envolvidos na génese da obesidade exdgena (POLL; WICHMANN;
CONSTANTIN, 2015).

Dentre as causas enddgenas da obesidade encontram-se o0s distarbios
neuroendocrinos que representam grande importancia na etiologia da obesidade, uma vez que
0 sistema endocrino é responsavel pela regulacdo hormonal, influenciando tanto o aumento do
apetite como a reducdo de gasto energético, 5% dos casos de obesidade sdo de origem
enddcrina, sendo que os disturbios enddcrinos mais prevalentes nos obesos sdo
hipotireoidismo caracterizado pela auséncia total ou parcial dos horménios tireoidianos,
podendo ser decorrente de alteracdo na prépria tireoide ou disturbio hipotalamo — hipofisario.
Estes hormdnios normalmente estdo relacionados a sindrome de resisténcia insulinica,
aumento de peso no adulto com a redu¢do da massa muscular, hiperinsulinemia, elevacdo do
apetite, além de provocar obesidade central geralmente na face tronco e abdome (DAMASO,
2009).

Outro aspecto que contribui para a obesidade é a ocorréncia de lesdo no hipotalamo
ventromedial, este tipo de lesdo pode ser ocasionado por trauma, elevacdo da pressdo

intracraniana, realizacdo de cirurgia e doengas inflamatorias, sendo que normalmente este tipo
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de lesdo provoca no paciente uma reacdo de hiperfagia, que posteriormente pode causar a
obesidade (CLAUDINO; ZANELLA, 2007).

Bertoletti e Santos (2012), aponta que entre as doencas neuroenddcrinas associadas a
obesidade, incluem-se: sindrome de Cushing e hipercortirolismo, hipotiroidismo, sindrome
dos ovarios policisticos, oviectomia, hipogonodismo nos homens, alteragdes no eixo
hipotalamo-hipofisarios, hiperinsulinemia no tratamento de diabetes tipo Il, insulinoma e
deficiéncia no hormdnio de crescimento.

A obesidade ainda pode ser provocada pelo metabolismo do individuo, uma vez que
este determina a forma especifica que a pessoa vai gastar sua energia armazenada, ou seja,
quanto de energia que 0 organismo consome para executar suas atividades como locomocao,
remocdo das células, producéo de substéncias, execucdo dos movimentos musculares dentre
outras. Existem individuos que o metabolismo contribui para ganho de peso, mesmo que ele
tenha ingerido poucas calorias, por outro lado existe aquele que consomem um numero
elevado de calorias e ndo ganham peso (BARBOSA, 2009).

As causas exogenas fazem parte do ambiente no qual o individuo esta inserido, sendo
fatores modificaveis da obesidade como alimentacdo, sedentarismo, iatrogenia
medicamentoso e estado psicolégico (DAMASO, 2009).

Segundo a ABESO (2016), o ambiente moderno € um potente estimulante para
obesidade, uma vez que o aumento na ingestdo de alimentos com excesso de calorias e 0
sedentarismo sao fatores que influenciam diretamente no aumento significativo dos indices de
obesidade em varias popula¢fes do mundo, inclusive do Brasil.

Outro que fator contribui para a obesidade é o estresse, pois sintomas do estresse
como ansiedade, depressdo, mudanca de humor, nervosismo e habitos de se alimentar
compulsivamente diante de alteracdes emocionais sd0 comum em pacientes que apresentam
sobrepeso ou obesidade (BRASIL, 2013).

Véarios medicamentos usados para tratar outras patologias contribuem para o
aumento do peso ou para 0 ganho exacerbado de individuos que ja sdo suscetiveis, muitas das
condicBes em tratamento podem estar relacionada com a obesidade, cabendo ao clinico
auxiliar os pacientes para prevenir ou reduzir o ganho de peso por meio da prescricdo correta
de medicamentos que provocam a eliminacdo do peso ou que reduzam o ganho de peso no
tratamento dessas doencas (ABESO, 2016).

Boscatto, Duarte e Gomes (2011) descrevem alguns farmacos que contribuem para
aumento de peso, tais como: benzodiazepinicos, corticosteroides, antipsicoticos,

antidepressivos triciclicos, antiepilepticos, sulfamiluréias e insulina.
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Em 2016 as Diretrizes de Obesidade foram revisadas e atualizadas, tendo como
objetivo englobar dados Gteis que auxilia na prética clinica para que seja aprimorada a
assisténcia aos pacientes obesos, incluindo sua triagem, diagnostico, avaliacdo e selecdo de
terapia farmacoldgica, o foco das diretrizes e o tratamento a individualidade de forma ética,
tendo como base as evidencias racionais e cientificas disponiveis, que auxiliam no
aperfeicoamento dos cuidados a saude e seguranca do paciente obesas sendo as principais
recomendacdes praticas viaveis e clinicamente flexiveis para que seja facilitada a divulgacdo
e utilizacdo (ABESO, 2016).

Ainda conforme este autor, para que o paciente com obesidade possa ser tratado, ou
antes, disso para que a obesidade ou sobrepeso sejam prevenidos, o estado do paciente precisa
ser reconhecido por um especialista, por clinico geral ou até mesmo especialista de outras
areas que devem avaliar a condicéo de peso que o paciente apresenta para determinar se existe
0 sobrepeso ou obesidade, concluindo assim se existe a necessidade de se aprofundar na
avaliagéo e no tratamento.

A classificacdo da obesidade pode ser a partir de trés parametros diferentes:
composicao corporal, distribuicdo anatdmica de gordura e caracteristica de tecido adiposo
(CLAUDINO; ZANELLA, 2007).

A obesidade pode ser classificada dependendo da forma que a gordura é distribuida
pelo corpo como androide e ginoide. E reconhecida como obesidade androide ou visceral,
quando a gordura estd concentrada no tronco, abdome e torax, permanecendo menos
volumosos ou membros inferiores e superiores, este tipo de obesidade é mais frequente nos
homens e pode estar relacionada a outras patologias como dislipidemia, complicacdes
cardiovasculares e acidente vascular cerebral (DANTAS, 2007).

Por outro lado a obesidade ginoide € prevalente nas mulheres, ocorrendo uma maior
concentracdo de gordura nas nadegas, abdome e MMII, entretanto diferente da obesidade
androide, que acumula a gordura entre as visceras, esta concentra maior quantidade de
gordura na parede do abdome (CLAUDINO; ZANELLA, 2007).

Conforme sua distribuicdo anatémica a obesidade se classifica em tipo I, que se
caracteriza ndo somente pelo excesso de gordura corporal, mas por ndo possuir distribuicéo
especifica atingindo todo corpo; tipo Il, se caracteriza por acimulo de gordura no tronco e
principalmente no abdome, mais prevalente nos homens estando associada a hipertensdo e
diabetes mellitus; j& na obesidade tipo Ill ocorre o acumulo excessivo de gordura no
compartimento visceral e; a obesidade tipo IV que é caracterizada por acimulo de gordura na

parte inferior do corpo é mais prevalente nas mulheres (BARBOSA, 2009).
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Pode ser classificada ainda entre obesidade exdgena, provocada pela ingestdo
caldrica excessiva e endogena que é decorrente de disturbios hormonais e metabdlicos
obesidade também é classificada fisiologicamente como hiperplasia, que se caracteriza pelo
aumento do numero de células adiposas e hipertréficas, que caracteriza pelo aumento do
tamanho das células adiposas (VITOLO, 2008).

O diagndstico do sobrepeso e da obesidade envolve diferentes etapas, tais com
avaliacdo antropométrica, habito alimentares, condices clinicas, laboratorial e psicossocial,
tendo como foco realizar um diagnéstico preciso e definir a intervengdo necessaria (BRASIL,
2012).

Para se definir o indice de massa corporal 0 método mais utilizado é o peso isolado
ajuntado para a altura, no entanto ultimamente tem-se observado que a distribuicdo de gordura
€ mais prevista na obesidade. A juncdo da massa corporea com distribuicdo de gordura
constitui a melhor opcdo para satisfazer as necessidades de avaliacdo clinica. Porém deve-se
observar que ndo existe avaliacdo perfeita para o sobrepeso e obesidade, pois estes podem
variar de acordo com fatores étnicos e genéticos (ABESO, 2016).

Existem varios métodos para avaliar se individuo se encontra acima do peso, sendo
que tanto na préatica clinica cotidiana quanto para avaliagdo em nivel populacional,
recomenda-se 0 uso do indice de massa corpérea (IMC) devido sua facilidade de mensuracéo
e por constituir uma pratica ndo invasiva e de baixo custo. O IMC é mensurado a partir da
relagdo entre o peso e altura do individuo, expresso em kg/m?e além de classificar o individuo
de acordo com seu peso, constitui-se em um indicador de risco para a saude em relacdo as
complicacbes metabdlicas (BRASIL, 2014).

Segundo a Portaria n® 424 de 19 de maio de 2013, consideram-se com sobrepeso
individuos que apresentam IMC > 25 kg/m? e < 30 kg/m? e obesos aqueles com IMC > 30
kg/m?. Sendo classificada obesidade em grau 1 IMC > 30 kg/m? e < 35 kg/m?; grau II,
individuos que apresentam IMC > 35 kg/m? e < 40 kg/m? e; obesidade grau 111 individuos que
apresentam IMC > 40 kg/m? (BRASIL, 2013).

Salientando que para determinar o estado nutricional dos individuos sdo necessarias
as seguintes informac@es peso e altura, sendo que o IMC é o método mais utilizado, pois de
modo geral ele classifica os individuos em desnutrido, eutrofico, sobrepeso e obeso, conforme
ilustrado na tabela abaixo (BRASIL, 2014).

Entretanto, de acordo com as ABESO (2009) e reafirmado por ABESO (2016),
apesar do IMC ser um bom indicador, ele possui algumas limitagdes, por exemplo, néo

distingue massa de gordura com massa magra, ndo define exatamente a distribuicdo de
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gordura corporal, ressaltando que a mensuracao da distribuicdo de gordura é fundamental na
avaliacdo do sobrepeso e obesidade, uma vez que a gordura visceral é fator de risco potencial
para algumas patologias, lembrando que independente da gordura corporal total, individuos
que possuem o mesmo IMC podem apresentar diferentes niveis de gordura visceral, sendo
que a gordura abdominal é diretamente influenciada pelo sexo, sendo sempre mais prevalente
no homem que na mulher.

De modo geral é facil reconhecer a obesidade e o sobrepeso nos individuos, no
entanto o diagnostico correto exige que sejam identificados os niveis de risco e estes
necessitam de algumas formas de qualificagdo. No passado, 0 padrdo-ouro para avaliar 0 peso
era a pesagem dentro d’agua, atualmente tem sido utilizadas técnicas de imagem, tais como
ressonancia magnética, tomografia computadorizada e absorciometria com RX de dupla
energia, porém estas alternativas sdo de alto custo e por sua vez faltam equipamentos o que
dificultam o uso dessas técnicas na pratica clinica (ABESO, 2015).

Também é utilizado para o diagndstico da obesidade as medidas de circunferéncia
que se constitui em métodos rapidos e de facil aplicacdo, sendo sua utilizacdo clinica valida,
independentemente do grau de obesidade possui sensibilidade e especificidade de 96% na sua
aquisicdo. As medidas de circunferéncia podem ser aferidas em mais de 17 locais para
determinar a gordura corporal, entretanto os mais indicados sdo biceps, antebraco, cintura,
abdome, quadril e MMII, pois estas abrangem as diferencas de distribuicdo na maior parte do
corpo (GOMES, 2007).

As diversas técnicas disponiveis atualmente facilitam a avaliagdo de distribuicdo da
massa de gordura corporal, por exemplo, a mensuragdo da espessura das pregas cutaneas € Util
para indicar obesidade, pois ha relacdo entre a gordura localizada nos depésitos debaixo da
pele e a gordura interna ou a densidade corporal, a bioimpedancia € outro método utilizado
constitui-se em uma forma portatil que se encontra disponivel para avaliacdo clinica,
considerada suficiente, valida e segura em condic¢Ges constantes (BRASIL, 2015).

A ultrassonografia € outra técnica que tem sido amplamente utilizada, por apresentar
excelente correlacdo com as medidas de pregas cutaneas, sendo que além de mensurar a
espessura do tecido adiposo faz também avaliacdo dos tecidos mais internos em varias regioes
do corpo, considerado por tanto um excelente método para quantificar a massa de gordura
intra-abdominal com o beneficio de ser uma alternativa de custo inferior a TC ou RNM
(ABESO, 2016).

Ressaltando, que apesar da TC ser considerada de alto custo ela e um método de

imagem preciso e confidvel para avaliar e quantificar massa de gordura subcutanea,
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especialmente a intra-abdominal. A ressonancia magnética é outro método importante, ela ndo
é invasiva, ndo expbe o0 paciente a radiacdo e pode ser empregada para o diagndstico, bem
como para 0 acompanhamento da gordura visceral em pacientes que apresentam alto risco e
que estejam em tratamento para eliminar peso, porém por ser de alto custo ndo é utilizada
rotineiramente nas praticas clinicas (POLL; WICHMANN; CONSTANTIN, 2015).

A bioimpedéancia trata-se de uma corrente elétrica de baixa intensidade pelo corpo,
sendo possivel com este procedimento estimar a porcentagem de gordura, massa magra, total
de agua corporal e também o metabolismo energético basal diario (BARBOSA, 2009).

Este exame € um método diagndstico que mede a impedancia do corpo através da
resisténcia da corrente elétrica realizada por meio de eletrodos fixados nas maos e nos pés dos
pacientes, sendo baseado no principio de a massa gorda (MG) e massa livre de gordura
(MCG), possuem diversas e diferentes propriedades de condutividade, visto que a Ultima
contém &gua, sendo por isto menos resistente quando comparada a primeira. Quando se
calcula o total de 4gua do corpo é possivel obter o resultado de MG e do MLG, através de
equacOes de predicdo, salientando que este exame deve ser realizado em jejum e apés dez
minutos, na posicdo supina, devido as mudancas que ocorrem nos fluidos corporais
(ARAUJO; BRITO; SILVA, 2010).

Segundo a OMS dentre os tipos de obesidade, a morbida é a que mais oferece risco
para a salude do individuo, sendo considerada uma patologia cronica que pertence a
classificacdo internacional das doencas (CID), necessitando de uma intervencdo estatal, ndo
sendo mais considerada apenas um descuido do (PIMENTA; ROCHA; MARCONDES,
2015).

E considerada uma condicdo grave, devido sua associacdo a varias comorbidades
graves, que reduzem a qualidade e expectativa de vida, além de propiciar uma condicdo de
vida debilitante progredindo de forma rapida e progressiva nas ultimas décadas,
especialmente em paises desenvolvidos, sendo caracterizada importante causa de

complicacOes na area da medicina por ocasionar morte prematura (COUTINHO, 2007).

2.2 Obesidade Morbida

De acordo com a OMS o Conselho Latino Americano de Obesidade e Ministério da
Salde, é classificado como obesidade morbida ou obesidade grau 111 quando o IMC ultrapassa
40 kg/m? (LIMA; SAMPAIO, 2007).

A obesidade morbida, atualmente é reconhecida como uma condigdo grave, por

implicar trés consequéncias na vida de seus portadores: piora na qualidade de vida, decorrente
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de sua relacdo com comorbidades; reducdo da expectativa de vida e grande probabilidade de
fracasso nos tratamentos conservadores (POLL; WICHMANN; CONSTANTIN, 2015).

Outro parametro para definir obesidade mérbida é quando os individuos apresentam
aumento de 100% acima do peso ideal ou 45 a 50 kg de excesso ponderal em relacdo ao peso
ideal. Isso inclui um peso superior a 120-130 Kg para homens e 100-110 Kg para mulheres.
Existe ainda outra definicdo mais ampla para este distarbio, inclui pacientes que apresentam
comorbidades graves que estdo diretamente associadas a obesidade (VEDANA, 2008).

Segundo Garrido (2006), a taxa de Gbitos para os pacientes com obesidade morbida é
12 vezes mais elevada entre homens com idade de 25 a 40 anos quando se compara com
individuos que apresentam peso normal. E devido as diversas comorbidades associadas e o
alto risco de morte prematura, a obesidade mdrbida nos dias atuais se tornou um sério
problema de saude puablica com implicagfes socioeconémicas, isso gragas aos gastos elevados
com programas de emagrecimento e condicionamento fisico, farmacos antiobesidade,
pesquisas em busca de novas drogas e outras formas de tratamento, sem mencionar 0s gastos
elevados associados ao tratamento das comorbidades.

As condicbes clinicas associadas a obesidade sdo cardiovasculopatias (arritmia
ventricular, cardioniopatia, hipertensdo arterial sistémica, doenca coronariana, dentre outras);
disturbios respiratorios, como doenca pulmonar restritiva, apneia obstrutiva do sono e
sindrome da hipoventilacdo; alteracGes gastrointestinais, como hérnia de hiato, litiase biliar,
coleeistite e esteatose hepatica; doencas dermatoldgicas como estrias, dermatite perianal e
outras; distarbios enddcrinos como diabetes mellitus tipo 1, hipotiroidismo, sindrome dos
ovarios policisticos, dentre outras (MANCINI, 2010).

Além dos ja citados acima, o autor acima ainda destaca: doencas geniturinarias,
como alteragdes menstruais, hipertenséo e diabetes no periodo gestacional e proteinuria; pode
causar algumas neoplasias como cancer de mama, cervix, ovario, endométrio, prostata e
vesicula biliar; alteracbes musculoesqueléticas, como osteoartrose de coluna e de joelho,
sindrome do tanel do corpo, gota, dentre outras; além de provocar mudancas psicossociais,
como prejuizo da autoimagem, sentimento de inferioridade, isolamento social, discriminacéo
social e susceptibilidade a psiconeurose.

Os individuos portadores de obesidade morbida experimentam diferentes
sentimentos de comportamento proveniente de alteragcbes que a obesidade impde na sua
capacidade fisica, na autoestima, na imagem corporal, nas relagdes interpessoais e na
execucdo de suas tarefas diarias (MARCELINO; PATRICIO, 2011).
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Além dos varios riscos, 0s pacientes com obesidade morbida passam por varias
limitagbes importantes que interferem na sua qualidade de vida, tais como: dificuldade para
dormir, problema de mobilidade, como correr e utilizar transporte publico, limitacdo para
certos tipos de trabalho, mudancas negativas nos aspectos econémicos, além de
frequentemente surgir conflito nas relacbes familiares com os amigos até mesmo colega de
trabalho (SICHIERI; SOUZA, 2006).

Portanto, a obesidade mérbida representa varios agravantes a vida e a dignidade da
pessoa humana em virtude de sua associacdo com comorbidades graves e debilitantes e, pelos
empecilhos e dificuldades que ela impde a liberdade de ir e vir do homem, devendo seus
portadores ser tratados como portadores de uma doenca cronica que interfere em todos o0s
aspectos de sua vida em de colocé-lo e até em risco de morrer prematuramente (DAMASO,
2009).

Segundo Gomes (2007), a obesidade morbida constitui um sério problema de saude
publica, que nas ultimas décadas vem aumentando progressivamente em varios paises,
devendo, portanto ser encarada como uma patologia grave, que provoca profundas sequelas
de ordem fisica, emocional, econdmica e social.

A obesidade considerada modrbida tem a ver com fatores genéticos, poréem se
relaciona com o estilo de vida sedentaria e com a ingestdo de alimentos com alto teor de
gordura (QUESADA, 2015).

Segundo a Abeso (2016), o ambiente moderno € um importante influenciador para a
obesidade, porém junto com o sedentarismo e o aumento de ingestdo calorica, acaba sendo
fatores predominantes para o seu desenvolvimento, porém segundo o autor a genética € um
fator determinante, sendo realizados estudos onde constatou que filhos de pais ndo obesos tém
apenas 9% de risco de desenvolverem obesidade, enquanto filhos de um apenas dos genitores
obesos eleva-se essa taxa a 50%, podendo ir a 80% quando ambos sdo obesos, no entanto o
fato de haver influéncia genética, ndo determina que necessariamente o individuo venha
desenvolver essa comorbidade, sendo necessario, no entanto realizar esforcos no sentido de
prevenir o aparecimento dessa doenca comecando esse trabalho na infancia.

Para Trindade et al.(2013), individuos com um IMC superior a 30 kg/m2 sao
considerados obesos, ja aqueles com IMC de 40 a 50 kg/m2 sdo classificados como obesos
marbidos, e tem ainda aqueles com IMC superior a 50 kg/m2 sdo chamados superobesos

A obesidade ndo é classificada como transtorno psiquiatrico, porém estudos
mostraram uma estreita ligacdo com os sintomas de fatores emocionais como estresse,

ansiedade depressdo, sendo agravados com o preconceito e a discriminagdo, alguns
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medicamentos acabam por influenciar o ganho de peso como, benzodiazepinicos
corticosteroides, antidepressivos triciclicos, antiepilético e insulina. (TRINDADE et al.,
2013).

Entre os fatores citados existem alguma causas ndo tdo relevantes, mas que séo
consideradas fatores de risco, como baixa condi¢do socioeconémica, que leva ao consumo de
alimentos com baixo teor nutritivo e alto valor calérico, a gestacdo e a menopausa, onde
mudancas hormonais acabam desencadeando o acimulo de gordura nas células adiposas.
(TAVARES, et al., 2010).

De acordo com Trindade et al. (2013) individuos com um IMC superior a 30 kg/m2
sdo considerados obesos, sendo aqueles com IMC de 40 a 50 kg/m2 considerados obesos
morbidos, tendo também alguns com IMC superior a 50 kg/m? que sdo chamados
superobesos.

Tavares et al. (2010), classifica obesidade morbida como grau Il na qual o IMC
ultrapassa 40 kg/m2.

O Tratamento para a obesidade morbida tem configurado como Unica opcdo o
procedimento cirdrgico. Segundo os autores a reducéo de peso € visivel apos o procedimento
bariatrico, com visivel qualidade de vida, tendo uma reducdo do peso de pelo menos 50%,
porém 0s mesmos ressaltam que a cirurgia ndo promove a cura da obesidade, mas sim o
controle, evidenciando algumas complicacdes derivadas da restricdo energética, acompanhado
do consumo inadequado de alimentos podendo levar a desnutricdo e caréncias nutricionais
especificas, bem como ocorrer um fator inverso que pode ser a recuperagdo do peso em longo
prazo apos a cirurgia. (NOVAIS, et al., 2009).

Tavares et al. (2009), afirma que o procedimento cirdrgico tem sido o tratamento
mais indicado, devido a dificuldade da abordagem clinica de obesos graves.

Para Trindade et al. (2013), o tratamento cirargico além de ser a Unica terapia para
pacientes obesos mdérbidos, tem oferecido a possibilidade de sucesso em longo prazo para a
maioria dos pacientes, sendo o método mais eficaz e duradouro, demonstrando reducdo do

risco relativo de morte, cerca de 89%, ganhando grande importancia na ultima década.

2.3 Gastroplastia

Atualmente existem diversos tipos de tratamentos para obesidade dentre os quais 0s
mais recomendados sdo: reeducacdo alimentar, realizacdo de atividades fisicas, mudanca
comportamental e tratamento medicamentoso. Entretanto para pacientes com obesidade

madrbida com comorbidades associadas & eliminagcdo e manutencdo de peso por meio dos
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tratamentos convencionais e uma tarefa ardua e muitas vezes uma luta em vao. Quando isso
acontece a opcao que resta para solucionar o excesso de peso, bem como as comorbidades
associadas € a intervengdo cirdrgica, denominada cirurgia baridtrica ou gastroplastia
(CASTRO, 2010).

A cirurgia para tratamento da obesidade morbida, também conhecida como bariatrica
ou gastroplastia (do grego Baro, que significa peso e iatria= tratamento meédico), surgiu na
década de 1950, como uma alternativa para o tratamento da obesidade mérbida. Com o passar
dos anos, as técnicas foram sendo aperfeigoadas, tanto que nos dias atuais a cirurgia bariatrica
é considerada o tratamento mais eficaz para o controle da obesidade mdrbida, demonstrando
um bom resultado na perda de peso, na reducdo das comorbidades, além de aumentar a
qualidade de vida do paciente (PASTORIZZA; GUIMARAES, 2008).

Frequentemente, a terapéutica para obesidade inclui véarias abordagens, sendo 0s
principais pilares a orientacdo fisica, porém o tratamento convencional para obesidade grau 111
permanece produzindo resultados negativos com 95% dos pacientes, recuperando seu peso
inicial em até dois anos (BOSCATTO, 2010.).

No Brasil, segundo as literaturas, as primeiras cirurgias com objetivo de ajudar no
tratamento da obesidade foi realizada no ano de 1978 pelo Servico de Cirurgia do Aparelho
Digestivo da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (USP), com as derivacdes
jejunoileais, porém esta técnica logo foi abandonada, devido seus efeitos indesejaveis (LIMA,;
SAMPAIO, 2007).

No que se refere as esferas publicas, esse tipo de intervencdo foi regulamentado por
meio Portaria n°® 628/GM de 26 de abril de 2001, ressaltando que 0s pontos centrais dessa
portaria sdo as aprovagoes do protocolo de indicacdo para intervencdo cirirgica da obesidade
marbida-gastroplastia no ambito do SUS, bem como das normas para o cadastramento em
centros de referencias em cirurgia bariatrica, além de relacionar os hospitais que ja sao
cadastrados no SUS como centro de referéncia em cirurgia bariatrica (SOARES; FALCAO,
2007).

Empregada para reducdo do peso e melhora das comorbidades, a gastroplastia
consiste em uma intervencdo gastrintestinal que modifica o processo digestivo normal e que
vem se tornando um dos principais tratamentos para a obesidade morbida (IDE; FARBER,;
LAUTZ, 2008).

Para Nibi e Osti (2014), a gastroplastia € um processo cirlrgico que reduz o volume
de ingesta total do paciente (com restricdo mecénica gastrica provocando sensacdo de

saciedade precoce) e/ou absorgdo total ou seletiva do contetido alimentar ingerido.
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Atualmente o nimero de gastroplastia tem aumentado de maneira consideravel em
todo mundo, devido aos diversos estudos que apontam a eficicia e a seguranga deste
procedimento para a perda de peso e reversdo das patologias relacionadas a obesidade, além
dos efeitos positivos nos aspectos fisicos, psicolégicos e sociais dos individuos (NEGRAO
2006).

No Brasil ja foi realizado cerca de 25.000 de gastroplastia, nos Estados Unidos da
América (EUA) 180.000, sendo que o tempo de duracdo dos procedimentos reduziu de quatro
horas para menos de duas horas, isso porque os procedimentos foram aprimorados, 0s
profissionais estdo mais preparados, mais habeis do que quando surgiu esta técnica, tanto que
0s riscos de complicagdes graves reduziram para 2% e a taxa de mortalidade ndo ultrapassa
1% (JORGE, 2007).

Somente pelo SUS, o ano de 2003 foi realizado 1.813 cirurgias em 2004 foram 2.000
e no ano de 2005 cerca de 2.266. Na rede privada o aumento ainda ¢ maior, tanto que coloca o
Brasil como o segundo pais do mundo na realizacdo deste procedimento, s6 sendo
ultrapassado pelo EUA, conforme dados da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica
(SANTO; RICCIOPPO; CECCONELLO, 2010).

Contudo, tem que se ressaltar que as primeiras estatisticas de longo prazo realizadas
no Brasil apontam que a gastroplastia, infelizmente ndo € uma solu¢do magica para a perda e
manutencdo do peso, visto que de acordo com os dados do hospital das clinicas da
Universidade de Séo Paulo, demonstraram que sete anos apos a realizacdo da cirurgia, um
terco dos pacientes recuperou bem mais peso do que esperado, destes entre 5% e 10%
voltaram a serem obesos morbidos, evidenciando que apesar de ser a cirurgia um Otimo
recurso para o controle da obesidade, existem os mecanismos metabdlicos, psicoldgicos e
sociais envolvidos na etiologia da obesidade e que sdo muito resistentes, fazendo com que
necessitem de acompanhamento pelo resto da vida (JORGE, 2007).

Rothrock (2007) concorda com os relatos acima citados e afirma que a cirurgia
bariatrica, também conhecida como gastroplastia e cirurgia de reducdo de estbmago s6 deve
ser realizado em individuos com obesidade mdrbida que ndo conseguiram éxito com 0s
métodos tradicionais e estdo 45 Kg acima do seu peso corporal ideal, com IMC igual ou
superior a 40 Kg/m? e apresentam complicagBes do estado marbido, tais como dislipidemia,
hipertensa arterial, cardiopatias, distlrbios respiratorios dentre outros.

Para Soares (2010), a gastroplastia constitui a melhor opgdo por apresentar 0s
melhores resultados na perca de peso a longo prazo, salientando que quanto maior o grau de

obesidade é o nimero de comorbidade associada seré os beneficios clinicos que a intervengéo
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cirlrgica trara, todavia € importante ressaltar que a cirurgia apresenta riscos e complicacdes
de curto, médio e longo prazo, caso ndo seja realizado um rigoroso acompanhamento clinico,
nutricional e psicolégica por uma equipe multidisciplinar preparada para atender todas as
necessidades dos pacientes.

O objetivo principal da cirurgia é reduzir a ingestdo de alimentar por meio da
diminuicdo da capacidade gastrica e pela redugdo superficial de absorcédo, estimulando assim
a perda de peso, entretanto ndo fica limitado apenas a absor¢do dos nutrientes, mas envolve
também influéncia nos fatores hormonais no que se refere fome e saciedade, modificados pela
intervencdo cirurgica o que parece ser 0s principais determinantes para a perda rapida de peso
(CLAUDINO; ZANELLA, 2007).

E indicado gastroplastia para adultos maiores de 18 anos que apresenta quadro de
obesidade morbida hd pelo menos cinco anos com ineficacia no tratamento clinico
convencional que tenha tido acompanhamento especializado durante dois anos no minimo;
idosos e jovens com idade entre 16 a 18 anos podem se submetidos a cirurgia bariatrica,
todavia devem ser avaliados risco/beneficio criteriosamente, devendo ser realizado
procedimento se o IMC for igual ou superior a 40 Kg/m? e se as comorbidades associadas a
obesidade significa ameaca eminente de morte, tais como hipertensdo arterial, apneia do sono
e doencas coronarianas (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2010).

Para 0 sucesso da cirurgia é fundamental que tanto paciente quanto seus familiares
entendam os riscos e mudancas de habitos que serdo necessarios ap0s uma cirurgia de grande
porte sobre o tubo digestivo, bem como é de igual importancia que eles entendam so a
importancia do acompanhamento da equipe multidisciplinar no pré e pos-operatorio
(BRASIL, 2013).

A gastroplastia esta contra indicada quando os individuos portadores de obesidade
marbida apresenta grau elevado de risco clinico como: cardiopatia, insuficiéncia renal crénica
(IRC), dependentes de alcool ou outras drogas, portadores de psicose ou retardo mental grave
ou moderado para individuos que ndo deambula com peso acima de 272 Kg, menores de 18
anos ou idoso acima de 65 anos portadores de sindrome de Prader-Willi (ROTHROCK,
2007; CLAUDINO; ZANELLA, 2007).

Apesar de o procedimento ser invasivo, seus resultados tém apontado taxa de sucesso
evidente na diminuicdo ponderal, com uma reducdo de 50% do excesso de peso e 0 mais
importante, sua manutencdo em longo prazo (SOARES; FALCAO, 2007).

Sdo critérios para indicagdo de gastroplastia: tempo minimo de cinco anos de

evolucdo da obesidade; fracasso nos tratamentos convencionais; ndo ser portadores de
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doengas enddcrinas com hipotireoidismo ou sindrome de Cushing; ndo ser dependente
quimico; ter uma avaliacdo favoravel de suas condi¢Ges psiquicas para enfrentar as
transformacdes radicais que sdo impostas pela cirurgia (MARCHI-ALVES, 2011).

J& a Portaria n°® 424 de 2013 aponta as contraindicacdes para o procedimento, tais
como: paciente com limitagOes intelectuais relevantes; pacientes que ndo conta com apoio
familiar; portadores de transtornos psiquiatricos ndo controlados; doenca cardiopulmonar
grave descompensado que influenciam a relacdo risco/beneficio; hipertensdo portal com
presenca de varizes esofagogastrica; doenca imunoldgica ou inflamatéria do trato digestivo
superior que possam contribuir para o individuo apresentar sangramento digestivo ou outras
intercorréncias de risco; hiperplasia na suprarenal ndo tratadas e tumores endocrinos
(BRASIL, 2013).

Andrade (2014), diz que é contraindicada a cirurgia quando os distirbios que causam
a obesidade séo reversiveis e quando o paciente ndo se compromete em modificar seu estilo
de vida apds a intervencéo cirdrgica.

O sucesso da gastroplastia depende muito dos cuidados pré-operatorio e este deve ser
iniciado na primeira consulta, quando confirmado a indicacdo cirurgica: deve ser realizada
anamnese, onde sdo coletadas informagdes como quanto tempo de obesidade, qual o peso
méaximo atingido; qual tratamento ja realizou; tem comorbidade associada; € tabagista; faz uso
frequente de bebida alcodlica ou de outras drogas; pratica atividade fisica, qual o padrédo
alimentar, ou seja qual a frequéncia e quantidade das refeicGes; tem o habito de ingerir
carboidratos excessivamente; qual o periodo do dia que consome mais alimento; sofre
compulsao alimentar. (ANDRADE, 2014).

Na histéria médica progresso deve ser investigado se ja fez uso de farmaco anti-
obesidade e qual o resultado atingido com eles, historico de internacdo e caos de obesidade na
familia e se alguma comorbidade associada a ela (MOREIRA et al., 2013).

Apos realizacdo da anamnese deve ser realizado o exame fisico, onde devem ser
aferidas as medidas de peso, altura, circunferéncia abdominal, frequéncia cardiaca,
respiratOria e pressdo arterial (manguito proprio para obeso), deve ainda ser realizada ausculta
cardiaca, pulmonar, inspecdo da pele para verificar a presenca de Ulcera, varicosa e dermatite
(ALVES, 2010).

E para finalizar o médico faz solicitacdo dos exames pré-operatérios que sdo de
acordo com técnico cirdrgico serd utilizado, assim como a idade e as comorbidades
apresentadas, sendo 0s exames comuns: hemograma; coagulograma; glicemia; perfil lipidico;

funcdo hepatica; funcdo renal; gasometria arterial; insulinemia; &cido Urico; &cido folico;
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vitamina B12; ferro; ferritina; TSH; sorologia para HB e anti-HIV; ECG; ecocardiograma;
ecodoppler dos MMII; Rx do torax; espisomtria com volumes pulmonares; ultrassonografia
abdominal e endoscopia com pesquisa de HP (haptoglobina) (FELIX; SOARES; NOBREGA,
2012).

Salientando que somente apds as avaliagbes clinicas, cirdrgicas, psicoldgicas,
psiquidtricas, nutricionais e anestésicas, se estas forem undnimes na indicacdo da cirurgia é
que o paciente podera ser operado. O periodo de internacdo varia entre 4-5 dias, se ndo houver
intercorréncia ou necessidade de estabilizacdo na clinica pré-cirurgica, sendo fundamental que
na alta o paciente seja orientado para seguir uma dieta liquida e retorna para revisdo cirdrgica
e nutricional dentro de 10 ou 15 dias (CLAUDINO; ZANELLA, 2007).

Conforme ja citado anteriormente os procedimentos cirurgicos para o tratamento da
obesidade vem crescendo muito em paises desenvolvidos e aqueles em desenvolvimento.
EUA, por exemplo, tem uma estimativa de até 86.000 por ano. Estes aumentos s&o
provenientes dos varios estudos que apontam a eficacia e seguranca dessa cirurgia, sendo que
isto se deve aos avancos tecnoldgicos que sdo empregados nos dias atuais para realizar esta
cirurgia, bem como o aprimoramento dos profissionais que cada dia se supera na realizacéo
deste procedimento (ROCHA et al., 2009).

Dentre os beneficios da cirurgia bariatrica inclui-se a perda significante de peso,
melhora consideravel nas condi¢cbes de comorbidades, tendo que em pacientes obesos
marbidos portadores de diabetes tipo 1, apds a realizacdo da cirurgia apresentaram niveis de
glicose plasmatica, insulina e hemoglobina glicosilida em niveis normais em 83% dos
pacientes (ANDRADE, 2014).

A cirurgia bariatrica também acarreta resultados positivos para pacientes que
apresentam disturbios do sono, como: roncos exacerbados e apneia do sono, outro efeito
benéfico da obesidade é a melhora da mobilidade, a perda do complexo da inferioridade a
recuperacdo da autoestima a melhora significativa na qualidade de vida que repercute em
todos os aspectos fisico, social e psicoldgico, devolvendo para o paciente a possibilidade de
viver bem com siga mesmo e com a sociedade (MOREIRA et al., 2013).

Ressaltando ainda que tem vérias patologias que sdo melhoradas com a realizacdo da
cirurgia bariatrica, tais como: as cardiopulmonares (hipertensdo, insuficiéncia cardiaca,
edema, insuficiéncia respiratoria, Sindrome da Hipoventilagdo da Obesidade e asma);
ginecologicos (infertilidade, gestacdo e parto e, incontinéncia urinaria) e; metabolica, melhora

da diabetes, com reducdo dos indices glicémicos. Além disso, a cirurgia bariatrica reduz a
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dislipidemia, evita a cirrose e fibrose hepatica, o tromboembolismo, o pseudo tumor cerebral
e 0s transtornos do sono (NEGRAO, 2006,)

O tratamento cirdrgico ndo é um procedimento estético, portanto ndo envolve a
remocado cirurgica de tecido adiposo, pelo contrério, a cirurgia bariatrica consiste em um
procedimento invasivo que resulta na reducdo do tamanho do reservatério gastrico, associado
ou ndo ao procedimento de inducdo de ma absor¢do, tendo como resultado a reducdo da
ingestdo macica, assegurando que 0 paciente vai comer em pequenas por¢des e mastigando
bem cada alimento (GORDON; KAIO; SALLET, 2011).

2.3.1 Tipos de Gastroplastia

O tratamento cirargico para a obesidade mérbida tem sido cada vez mais empregado
nas Ultimas décadas e estudos tem apontado os éxitos destes procedimentos que sdo: perda de
peso, reducdo dos indices de massa corpérea, melhora na qualidade de vida, queda das
comorbidades relacionadas a obesidade e principalmente reducdo dos ébitos precoce
decorrente das complicac6es da obesidade (SANTOS et al., 2008).

Existem diferentes formas para realizar a gastroplastia, elas sdo realizadas por:
laparotomia, que é uma cirurgia aberta ou por videolaparoscopia, que é cirurgia fechada.
Sendo que no geral existem trés tipos de técnica para realizacdo da gastroplastia: a restritiva, a
disabsortiva e a mista (BRATS, 2008).

Segundo Rocha et al. (2009), as intervencbes cirargicas para o tratamento da
obesidade utilizam atualmente diferentes técnicas, conforme ilustrado na figura de nimero 1,

que destacam as cirurgias disabsortivas, restritivas e mistas.

Figura 1: Tipos de intervencdes: a) técnica disabsortiva; b) técnica restritiva; c) técnica mista
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Fonte: (RIBEIRO, 2015, p. 55).
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2.3.1.1 Técnica Restritiva

A técnica restritiva tem como objetivo reduzir a capacidade gastrica de absorcdo dos
alimentos, ficando o individuo saciado com menor quantidade, consistindo na realizacéo
cirtrgica, onde sdo utilizados grampos tanto na vertical, quanto na horizontal do estbmago na
sua parte externa, ficando assim parte deste 6rgdo, impedido de ter contato com os alimentos
no seu sitio anatdbmico (ANDRADE, 2014).

Outro procedimento que segue essa mesma linha € a banda gastrica ajustavel, porém
nesta técnica é colocado um anel na parte inicial do estbmago, o que permite criar um
pequeno reservatério para os alimentos que pode ser regulado externamente por meio de
mecanismo insuflavel, possibilitando aumentar ou reduzir o grau de restricdo desse
reservatorio (SANTOS 2010).

2.3.1.2 Baldo Intragastrico

Consiste na colocagdo de um baldo de silicone intragastrico por meio de via
endoscopica, com cerca de 500 mL de liquido e 10% de azul de metileno, com objetivo de
reduzir a capacidade gastrica, proporcionando a saciedade e reduzindo o volume residual
disponivel para os alimentos. Este método é provisorio, devendo o baldo ser removido atraves
da mesma via, no prazo recomendado pelo fabricante, sendo normalmente um periodo de seis
meses (ROCHA et al., 2009).

Este procedimento é indicado como adjuvante no tratamento de perda de peso,
especialmente no preparo do pré-operatério de pacientes com super-obesidade, com IMC
acima de 50 Kg/m? e que apresentam patologias agravadas ou desencadeadas pela obesidade
marbida, ndo apresentando assim condi¢des clinicas de serem submetidos a cirurgia bariatrica
sem antes reduzirem o peso e estabilizarem as condi¢6es de satde (SANTOS 2010).

Entretanto, quando usado somente com objetivo de eliminar o peso, pesquisas
revelam que os resultados sdo frustrantes, tanto que a falha primaria na perda de peso pode
atingir até 40%, além da maioria dos pacientes recuperarem até 80% do peso apés a retirada
do baldo. Este método é contra-indicado para pacientes com esofagite de refluxo, hérnia
hiatal, estenose ou diverticulite de es6fago, lesdes potencialmente hemorragicas, como varizes
esofagicas e angiodisplasias, doencas inflamatdrias intestinal, uso prolongado de
antiinflamatorios, anticoagulantes, alcool e outras drogas e, transtorno psiquico (MOREIRA
et al., 2013).

O uso do baldo intragastrico pode produzir complicagbes com aderéncia no

estdbmago, no duodeno, vomitos constantes, Ulceras e erosdes gastricas, além de poder ocorrer
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0 esvaziamento espontaneo do mesmo, neste caso pode haver uma obstrucédo intestinal devido
a migracdo do baldo, pode ainda ocorrer infeccdo devido uso prolongado de corpo estranho
(BRASIL, 2013).

Entretanto, por meio desta técnica € possivel estimular o paciente a perda de peso
para posteriormente direciond-lo de forma segura a cirurgia bariatrica, visto que em alguns
casos é necessario que haja reducdo do peso para que o procedimento cirdrgico ocorra sem
maiores riscos. A figura 2 ilustra o implante do baldo intragastrico por meio da endoscopia
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIATRICA E METABOLOGIA, 2011).

Figura 2: Baldo Intragéstrico

Fonte: (RIBEIRO, 2015, p. 52).

2.3.1.3 Gastroplastia com Reconstituicdo em Y de Roux

A gastroplastia, também conhecida como cirurgia bariatrica, a redutora e derivacéo
gastrojejunal com reconstituicdo em Y de Roux (GRDGJYR), constitui a técnica mais
utilizada pelos cirurgides bariatricos no Brasil e nos Estados Unidos, sendo fundamentado na
ligacdo da restricdo alimentar imposta pelo gastroplastia e com a redugdo da absorcdo de
nutrientes proporcionada pela derivagdo gastrojejunal (NUNCIARONI et al., 2012).

O reservatorio gastrico construido com esta técnica é pequeno, cerca de 30 ml a 50
ml, correspondente a 5% do estdmago, esta bolsa é envolvida por um anel de contencdo de
silicone, que tem como objetivo evitar a dilatagdo desse reservatério e regular o esvaziamento
gastrico de solidos, o restante do estdmago fica fora do transito alimentar (ARAUJO et al.,
2010).

O desvio gastrico com Y de Roux que refaz um novo estbmago, esse menor
com cerca de 30 ml, e costura uma alga intestinal ao novo reservatorio com o
intuito de permitir a saida e a absor¢do dos alimentos. Assim, o restante do
estdbmago e o intestino desviado ndo sdo retirados do organismo, ficando
apenas excluidos do contato com os alimentos. Desta maneira, a quantidade
de alimentos ingeridos, assim como a absorvida, € menor. O procedimento
tem duracdo de duas horas e é realizado através de videolaparoscopia ou
laparotomia. E a gastrectomia com ou sem desvio duodenal, consiste na
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retirada de parte ou de todo o estdmago, refazendo o transito gastrointestinal
através da juncdo com o duodeno ou com o jejuno (GARRIDO, 2006, p. 85).

J& o trénsito gastrointestinal é reconstituido com uma longa alca de jejuno em Y de
Roux, com aproximadamente 100 cm de comprimento, o que confere carater disobsortivo a
essa técnica, sendo a alga jejunal introduzido entre o neo-reservatdrio gastrico e o segmento
remanescente do estdbmago, com objetivo de ndo permitir restabelecimento esponténeo da
comunicacéo gastro-gastrica (FELIX; SOARES; NOBREGA, 2012).

As técnicas do tipo Fabi-Capela ou em Y de Roux constitui o grupo de gastroplastia
mais realizadas no mundo, além de ser considerado padrdo ouro dentre as gastroplastias, este
procedimento divide o estbmago em duas partes, conforme ilustrado na figura 3, sendo que a
parte superior é transformada em um pequeno reservatdrio junto a cardia, o demais restante do
estdmago, assim como o duodeno e os primeiros 30 cm de jejuno, ficam excluidos do transito
alimentar, porém ainda produz sucos gastricos que em alguns momentos ajudam na digestdo
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIATRICA E METABOLICA, 2011).

Figura 3: Gastroplastia com Reconstituicdo em Y de Roux

Fonte: (LIMA, 2012, p. 89).

Este tipo de técnica é considerado um procedimento seguro, com baixa morbidade e
normalmente mantém a perda de peso entre 35% a 40%, no entanto pode ocorrer algumas
complicacBes imediatas como: desidratacdo, desequilibrio hidroeletrolitico, trombose venosa
profunda (TVP), embolia pulmonar, pneumonia, complica¢cbes com banda gastrica (migracdo
e deslocamento), complicacdes na Ferida operatoria e ndo adesdo ao tratamento (TAVARES
et al., 2011).
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Pode ainda ocorrer complicacdes tardias como: formagdo de fistula, migracdo do
anel, formagdo de hérnias internas, embolia pulmonar e abertura dos grampos, podem ainda
ocorrer anemia, devido a ma absorcdo de ferro, ma absorcdo das vitaminas, especialmente
B12, hipocalcemia, hipoproteinemia e até mesmo depressdo severa (FELIX; SOARES
NOBREGA, 2012).

Outras complicacdes que este procedimento pode ocasionar é a sindrome de
Dumping que constitui em uma resposta fisiologica a ingestdo de carboidratos simples,
caracterizado por tremor, sudorese, sensacdo de mal estar, taquicardia e muitas vezes intensa
diarreia, sendo que estes sintomas sdo decorrentes do poder osmotico do agucares simples e
também da liberacdo da insulina que provoca sintomas de hipoglicemia (SANCHES et al.,
2008).

Porém, este método apresenta como vantagens a perda de peso adequado e
duradouro, baixo indice de insucesso, melhoras funcionais e hormonais do tubo digestivo,
beneficios no refluxo gastrico, reversdo das comorbidades metabolicas, principalmente sobre
a diabetes tipo II, reducdo da mortalidade e melhora na qualidade de vida (CLAUDINO;
ZANELLA, 2007).

2.3.1.4 Banda Gastrica Ajustavel

A cirurgia de banda géastrica ajustavel é outra técnica restritiva que consiste na
implantacdo videolaparoscopia de um anel de silicone em volta do estbmago, que divide o
orgao em dois, este anel fica conectado a um dispositivo sobre a pele, que permite o ajuste
volumétrico do reservatorio (SMELTZER et al., 2015).

Outra vantagem deste procedimento é que ele é pouco agressivo, pouco invasivo e
reversivel, o que permite a realizacdo de outros procedimentos bariatricos, além disso, neste
procedimento ocorrem poucas perdas nutricionais, baixa morbimortalidade operatoria, além
do retorno precoce as atividades habituais (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2010).

As desvantagens deste método envolvem perda de peso inadequado, falta de adeséo
do individuo ao tratamento dietético, risco inerente ao uso permanente de um corpo estranho,
possibilidades de complicacdes do tipo de migracdo intragastrica, sendo que seu uso esta
contraindicado para individuos que tem compulsdo por doces, portadores de esofagite de
refluxo e hérnia hiatal volumosa. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA
BARIATRICA E METABOLOGIA, 2011).

Porém, de modo geral as complicagdes deste procedimento sdo raras, por outro lado

a perda de peso estd em torno de 50% a 60% de forma progressiva em 2 a 3 anos, com
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estabilizacdo ap0s este periodo. A figura n4imero demonstra com clareza a posi¢ao da banda
géstrica ajustavel (ANDRADE, 2014).

Figura 4: Banda gastrica ajustavel

Fonte: (RIBEIRO, 2015, p. 53).

2.3.1.5 Gastroplastia Vertical Bandada

Outra técnica restritiva é a gastroplastia vertical bandada (cirurgia de mason), que
consiste na aplicacdo de uma fileira de grampos ao longo da curvatura menor do estémago,
formando um novo reservatdrio gastrico, com capacidade de 10 a 15 ml, sendo que a saida de
qualquer conteddo deste reservatério é limitada por um anel de polipropileno (SMELTZER et
al., 2015).

Outra forma de realizar este tipo de cirurgia é realizando uma abertura circular nas
paredes anterior e posterior do estbmago, a cinco cm da juncdo do esofagogastrico, desta
forma uma faixa de polipropileno ou um tubo de silicone formara um anel com cerca de cinco
cm de circunferéncia que ira restringir o didmetro da saida da bolsa gastrica (TAVARES et
al., 2011).

Este método tem como vantagens: pouca alteracdo nutricional; preservacdo da
absorcdo e da digestdo; o estbmago e o duodeno permanecem acessiveis para investigacao
endoscopica e radiolégica. Porém apresenta como desvantagens maior comprometimento dos
habitos alimentares; maior ocorréncia de vomitos; maior probabilidade de deiscéncia das
linhas guampadas; infeccGes intra-abdominais; menor perda de peso; maior possibilidade de
ganha de peso a médio e longo prazo; resultados insatisfatérios nos individuos com obesidade
morbida (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIATRICA E METABOLOGIA,
2011).
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Decorrente de sua limitagcdo e eficicia terapéutica, essa técnica é pouco utilizada
pelos cirurgibes bariatricos, sendo empregada somente em casos excepcionais ou quando
existe contraindicacdo dos outros métodos. A figura 5 demonstra a gastroplastia vertical
bandada (BRASIL, 2013).

Figura 5. Gastroplastia Vertical Bandada

Fonte: (LIMA, 2012, p. 89).

2.3.1.6 Gastrectomia Vertical

Também denominada gastrectomia longitudinal e gastrectomia Sleeve, constitui-se
em uma nova intervencao cirdrgica para o tratamento da obesidade morbida, com uma boa
aceitacdo no mundo da medicina, devido aos seus bons resultados, ela funciona através de
uma restricdo gastrica por meio da remocdo de 70% a 80% do estbmago proximal, com a
vantagem ainda de reduzir a producdo da grelina, horménio responsavel pela sensagédo
exagerada de fome (SANTOS 2010).

Como os demais procedimentos de gastroplastia, esta técnica também deve ser
realizada por equipes treinadas, com habilidades especificas e com suporte multidisciplinar
adequado (RIBEIRO et al., 2015).

Dentre as suas vantagens inclui-se a ndo exclusdo do duodeno do transito alimentar,
portanto ndo interferem no sitio de absorcao de ferro, célcio, zinco e vitamina do complexo B.
Por outro lado, apresenta como desvantagens a irreversdo do método e a possibilidade de
produzir complicacBes graves e de dificil tratamento como fistula junto ao angulo de Hiss
(es6fago-gastrico), além de ainda ndo existir dados precisos quanto a sua eficacia na perda e
na manutencdo de peso em longo prazo. A figura 6 mostra gastrectomia vertical (DANTAS,
2007).
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Figura 6. Gastrectomia Vertical.

Fonte: (LIMA, 2012, p. 86).

2.3.1.7 Cirurgia Disabsortiva

S&o aquelas que modificam a anatomia do intestino, reduzindo a capacidade de
absorcédo do intestino delgado, sendo seu principal fundamento a perda das calorias ingeridas
atraves das fezes. Este método tem sido pouco utilizado em virtude de suas complicacfes
metabolicas e nutricionais em longo prazo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA
BARIATRICA E METABOLOGIA, 2011).

As complicacdes que ocorrem apés este procedimento sdo decorrentes da exclusdo
intestinal extensa, que serve de ambiente favoravel para elevada reproducdo bacteriana, que
acaba por provocar uma alta incidéncia de complicacbes digestivas, tais como diarreia,
cirrose, pneumatose intestinal e artrites (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2010).

Este tipo de cirurgia foi idealizado pelo médico italiano Scopinaro, que também
utiliza outra técnica de cirurgia disabsortivas, onde se é retirada uma parte do estdmago,
sendo conhecido como Duodenal Switch. A figura 7 demonstra as duas técnicas de cirurgia
disabsortiva, que nos dias atuais sdo pouco realizadas em virtude de suas complicacdes a
médias e longo prazo (ROCHA et al., 2009).
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Figura 7. Cirugias Disabsortivas a)Cirurgia de Scopinaro b) Cirurgia de Duodenal Switch

Fonte: (RIBEIRO, 2015, p. 56).

2.3.1.8 Cirurgias Mistas

Segundo o Conselho Federal de Medicina (2010), a técnica mista € caracterizada
atraves da juncdo da técnica restritiva com a disabsortiva, sendo que o grau de absorcdo do
intestino delgado vai depender da técnica empregada e da extensdo do intestino que foi
excluido do trénsito alimentar a técnica mista leva a perdas ponderais significativas, além de
interferir na producdo de hormdnios gastrintestinais, cujos efeitos podem interferir na
saciedade e na producéo de insulina.

As cirurgias mistas sdo aquelas que aceleram o processo de emagrecimento através
da diminuicédo do estdbmago, impedindo a absorcao por parte do intestino delgado. A cirurgia
de Capello-Forbi, titulo fornecido em homenagem aos cirurgides que idealizam estas técnicas
atualmente é a mais conhecida e a mais utilizada no Brasil, haja vista que apresenta
emagrecimento mais eficaz quando comparado com a banda gastrica ajustavel e a cirurgia
Scopinaro  (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIATRICA E
METABOLOGIA, 2014).

Apos a realizacdo deste procedimento os alimentos passam apenas por uma peguena
parte do estbmago, onde ficam retidos por um periodo no local onde é colocado um anel para
reduzir a passagem dos mesmos. Outra caracteristica deste procedimento é provocar uma
sensacdo de saciedade apds a ingestdo de pequenas porcbes de alimentos (CLAUDINO;
ZANELLA, 2007).

Segundo o autor acima, a técnica mista esta indicada para a maioria dos pacientes
com obesidade morbida, sendo por isso considerada padrdo ouro quando se refere ao

tratamento cirlrgico para obesidade. Sdo exemplos de técnica mista: gastroplastia com
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reconstituicdo em Y de Roux, que como ja citado anteriormente consiste na formacéo de um
reservatorio de volume entre 20 a 30 mL, através do grampeamento do estdmago, deixando
duas linhas de sutura para cada lado, separando o estomago, gerando uma restricdo alimentar
consideravel, aléem de produzir no individuo uma sensagdo de saciedade.

A outra etapa desta técnica é caracterizada pela promocdo da desabsorcdo dos
nutrientes por meio da exclusdo de 75 a 100 cm do intestino delgado proximal. Ja a
reconstrucdo das secdes realizadas é feitas através de uma anastomose gastro-jejunal e uma
enteroamastonose em Y de Roux (BRASIL, 2013).

Outro exemplo de técnica mista é a derivacdo Biliopancreatica com gastrectomia
horizontal (Cirurgia de Scopinaro), este procedimento € caracterizado por envolver maior
relevancia na absorcdo dos nutrientes, porém com menos restricdo da capacidade gastrica, o
que favorece uma maior ingestdo alimentar, além de promover mudangas funcionais e
hormonais no tubo digestivo, 0 que contribui para o controle ou reversdo das comorbidades
metabolicas, principalmente diabetes mellitus tipo 1l e a dislipidemia (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 2010).

Esta técnica envolve a remocao da metade do estdmago com objetivo de formar uma
pequena bolsa com volume maximo de 60 ml. J& o jejuno é excluido do restante do trato
gastrointestinal para que seja formado um intestino delgado mais curto para que sejam
absorvidas menos calorias (SMELTZER et al., 2015).

Logo apos a realizacao deste procedimento 0 que predomina e o aspecto restritivo da
cirurgia com volume reduzido do estbmago, entretanto isso é temporario, ou seja, a pessoa
recupera o apetite e a capacidade do volume gastrico, antes mesmo da estabilizacdo do peso.
Contudo a perda de peso é mantida através da absorcdo intestinal, bem como o rapido
esvaziamento gastrico que resulta em um acelerado transito intestinal (ROCHA et al., 2009).

As vantagens deste procedimento séo a pouca restricdo alimentar, 0 que permite 0s
individuos a preservar seus habitos alimentares a perda de peso é eficaz e mantido em longo
prazo, além do reservatério gastrico ficar completamente acessivel aos exames radioldgicos e
endoscopicos. Entretanto ele possui algumas desvantagens, tais como complicacfes
nutricionais e metabdlicas, deficiéncia de vitaminas lipossollveis, deficiéncia da vitamina
B12, calcio, ferro, além de provocar desmineralizacdo 6ssea, Ulcera na regido oral, diarréia e
flator muito fétido.(SANTOS 2010).

J& a derivacdo biliopancreética com gastrectomia vertical e preservacdo da pilosa,
constitui-se na realizagcdo de uma gastrectomia vertical, onde é formado um estdmago com

volume médio de 10 mL, sendo o duodeno dividido através do grampeamento cirlrgico a uma
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distancia de 4 a 5 cm da pilosa. Nesta intervencdo o intestino delgado também é dividido,
porém com entero-enteroamastonose, ficando no total trés segmentos de al¢a do intestino
delgado: alca biliopancredtica, alca alimentar e alca comum (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CIRURGIA BARIATRICA E METABOLOGIA, 2011).

A perda de peso acontece de acordo com o tamanho da alga comum e alca alimentar.
O tamanho do intestino delgado fica em torno de 375 a 1.180 cm, variando de acordo com o
individuo, o tamanho da alca comum fica e torno de 75 cm, ja o tamanho da alca alimentar é
de 275 cm. Este tipo de cirurgia esta indicado para individuos com IMC entre 40 e 50 kg/m?,
ou para individuos com superobesidade com IMC acima de 50 kg/m?, pois proporciona uma
perda de peso acentuada, além de ser uma técnica reversivel, que possui as mesmas vantagens
e desvantagens da cirurgia Scopinaro (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2010).

2.4 Cuidados com o Paciente PO de Gastroplastia

A gastroplastia apesar de ser considerado o principal tratamento para reducdo de
peso e comorbidades em varios paises, ndo tem tido a atuagcdo da enfermagem nessa area,
ficando voltada apenas para diretrizes médicas, sendo um dos motivos 0 pequeno nimero de
publicacdes realizadas principalmente no Brasil (FELIX, SOARES E NOBREGA, 2012).

Para Silva et a.l (2013), compreender o cuidado na perspectiva dos profissionais da
enfermagem a abordagem deve ser ndo somente técnica, mas também social e cultural, estes
cuidados podem ser ofertados no sistema formal, mas também podem incluir acGes
terapéuticas, considerado cuidados informais. Os autores ainda enfatiza que o cuidado pode
ser desenvolvido por profissionais de saude em diversas areas, mas a profissdo que tem o
cuidado como agir profissional é a enfermagem, esse cuidado tem a funcdo de promover a
vida 0 bem estar do individuo na sua complexidade e integralidade.

O cuidado visa um compartilnamento de construcdo, por isso da se a importancia de
aprender valores, posturas e praticas profissionais, pois elas dimensionam o valor do cuidado,
possibilitando compreensdo das acdes em saude. Os profissionais da enfermagem devem
orientar a familia do paciente sobre alimentacéo, atividade fisica e autocuidado, que segundo
os estudiosos essas informagdes auxiliardo na adaptacdo ao novo estilo de vida do paciente
(SILVA et al., 2013).

Conforme estudos 7,3% dos pacientes em pds-operatorio necessitam de ventilagéo
mecanica, sendo 0s principais cuidados para esses pacientes: manter controle dos sinais vitais,
observar nivel de consciéncia e saturagdo de oxigénio, incentivando a mudanca de decubito.

Pode ocorrer apds a cirurgia vomitos e diarreias, dessa forma deve-se estimular a ingestao de
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menores quantidades de liquidos em um nimero maior de vezes, pode-se incluir também
como cuidado inicial, avaliar o débito urinario, monitorar presenca de ileo paralitico e
estimular a deambulacdo precoce. (SANTOS; CAMILA, 2016).

A complicagdo mais comum em um poés- operatério imediato na gastroplastia é a
infeccdo da ferida que, que ocorre devido ao suprimento inadequado de tecido adiposo, porém
existem outros fatores que contribuem para infeccdo sendo: excesso de umidade na pele,
acumulo de bactéria nas dobras cutaneo proximo a ferida e deiscéncia da sutura. Quando se
trata de complicagGes que oferecem riscos a trombose venosa profunda aparece no topo,
acompanhada também do tromboembolismo pulmonar, insuficiéncia respiratdria e Glcera de
pressao, outra complicacdo que pode ocorrer é a rabdomidlise que apesar de ser rara pode
acontecer devido compressdo prolongada dos musculos durante a cirurgia. (NIBI; OSTI,
2014).

Consoante com os autores Nibi e Osti (2014), estd sendo muito comum 0s pacientes
que se submetem a gastroplastia serem admitidos na Unidade de Terapia Intensiva, para fazer
0 pés-operatorio devido apresentarem algumas complicacfes como apneia do sono, asma,
congestdo cardiaca, devendo a equipe de enfermagem estar atenta aos cuidados com as vias
aereas, respiracao e circulagcdo, bem como os cuidados individualizados.

O paciente também deve estar ciente das complicacdes: umas delas é a embolia,
devendo fazer uso de meias elasticas, enfaixamento das pernas, repousando no periodo
noturno e durante o dia deambulando ou sentado (SANTOS; CAMILA, 2016).

Diante do conhecimento sobre as complicagdes que pode ocorrer no periodo pés-
operatorio, a atuacdo do enfermeiro é de extrema relevancia, devendo a conduta do mesmo
estar relacionada com a promoc¢do da salde e prevencdo dos agravos, danos e suas acoes
voltadas para resolucdo de problemas, que podem ser visualizadas mediante a uma assisténcia
integral. Os cuidados devem ser baseados na Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE), onde serdo feitos o diagnostico de Enfermagem e a prescricdo de Enfermagem,
garantindo o atendimento integral obedecendo a necessidade individual de cada um. (NIBI;
OSTI 2014)

2.5 Cuidados no P6s-Operatorio de Gastroplastia- Atencdo Multidisciplinar

Segundo Lopes, Caires e Veigas (2013), os resultados da gastroplastia em pacientes
pos-cirurgicos vdo além da perda de peso e das doencas decorrentes, mas ocorrem também
mudancas psicologicas relevantes que vao sendo observadas rapidamente. O corpo adquire

formas e proporc¢des rapidamente modificadas, gerando novas condigdes ao paciente, 0 que
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leva esse paciente a desenvolver um estilo de vida diferente apds a cirurgia bariatrica,
necessitando de um acompanhamento de uma equipe multidisciplinar para auxilia-lo.

E primordial que no cuidado pds-operatorio da gastroplastia exista uma equipe
multidisciplinar composta por enfermeiro, nutricionista, psicélogo, fisioterapeuta bem como
outros profissionais que se faca necessaria conforme o quadro de cada paciente. Essa equipe
multiprofissional deve levar um atendimento integral a esse paciente dentro de cada
individualidade profissional, buscando um atendimento uniforme colaborativo, interativo,
trazendo qualidade a esse paciente. Dentre os profissionais que compde a equipe
multidisciplinar o enfermeiro € o que tem o primeiro contato e apresenta vinculo com o
cliente, realizando o cuidado integral e promovendo acolhimento e intervengdes necessarias
(NICOLAU, 2015).

De acordo com Lopes, Caires e Veigas, 2015 a equipe multiprofissional deve atuar
de forma harmoniosa com todos os colaboradores, discutindo e adaptando saberes e
atividades, adequando a necessidade do paciente, reforca também que o processo de uma
intervencdo cirdrgica ndo é milagrosa, precisa de mudangas de habitos que vao ocorrendo
processualmente, dai a indispensabilidade dessa equipe interdisciplinar, pois estudos
comprovam gue os resultados sdo satisfatorios.

Dentro de uma equipe multidisciplinar o enfermeiro tem a funcéo de intermediar a
comunicacdo entre a paciente a familia e os outros profissionais envolvidos, bem como
executar a qualidade do atendimento, o psicélogo tem a funcdo de conhecer a histéria de vida
desse paciente, a dinamica familiar, a personalidade para poder formar um psicodiagndstico,
os profissionais da nutricio devem buscar orientar esse paciente através da reeducacao
alimentar, introduzindo um plano alimentar de imediato com consisténcia liquida que se
progredird até uma consisténcia solida, devendo ser feito uma monitorizacdo quando a
aceitacdo da dieta oferecida, para entdo realizar as intervencdes. O profissional da
fonoaudiologia tem a funcdo de investigar e diagnosticar de forma preventiva as funcdes
estomatognaticas que estdo relacionadas a alimentacdo do paciente. (SANTOS et al., 2009).

Os autores Santos et al., (2009), ainda destacam que o sucesso do tratamento
cirurgico depende da integracdo dessa equipe, baseado nos conhecimentos especificos de cada
area, sendo de extrema e fundamental a atuacdo da equipe interdisciplinar no pds-operatério
do paciente de gastroplastia.

A nutricdo tem um papel importante no pds-operatdrio da gastroplastia, ja que esse
paciente ir4 passar por uma mudanca de habitos alimentares, que ira desde a alimentacdo

liquida até o quarto més apds a cirurgia onde podera ingerir dieta sélida. As autoras destacam
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que é fundamental a participacdo da familia no apoio a esse paciente nessa fase de
transformagao dos habitos alimentares. (HELENA e PRA, 2013) .

Camargo, Masari e Inécio (2012) colocam que dentro da equipe multidisciplinar a
enfermagem tem papel primordial, atuando na reducéo de complicacfes que podem aparecer
nesse periodo p6s-operatorio, visto que € responsavel por aumentar a ligacao entre o paciente
e o restante da equipe multidisciplinar, sendo sua funcdo ndo s6 aos cuidados, mas em
participacdo em esclarecimentos bem como palestras educativas.

Consoante Araujo, Schineider e Teixeira (2015), a sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem (SAE) é o processo que visa conduzir as intervencdes do enfermeiro atuando de
acordo com conceitos cientificos conforme a necessidade do paciente, em pacientes PO de
Gastroplastia. Para os autores cada profissional que compde a equipe multidisciplinar tem
uma responsabilidade terapéutica em relagdo ao paciente, no entanto o enfermeiro precisa
garantir a eficacia desse tratamento, atuando também como um mediador entre a familia e 0s

outros profissionais.

2.5.1 Papel do Enfermeiro no Pos-Operatorio da Gastroplastia

De acordo com Santos e Camilo (2016), o periodo pos-operatério se divide em trés
partes: 1. Pés-Operatdrio Imediato — POI, periodo de 24h que se inicia com o retorno do
processo anestésico, essa fase, em geral, tem inicio na Recuperacdo Pos-anestésica (R.P.A.),
onde o cliente é transferido ap6s o procedimento cirdrgico; I1- P4s-Operatdrio Mediato (1°PO,
2°P0), apos as 24 horas que se sucedem ao ato cirurgico, até 0 momento da alta hospitalar. 111
- Periodo P06s-Operatorio Tardio que inicia com a alta do cliente e termina com a 12 consulta
pOs-operatdria para revisdo cirdrgica ou até a retirada dos pontos e, por Gltimo assisténcia de
enfermagem pos-operatdria. Dentro de cada fase o enfermeiro ocupa um papel primordial,
pois € 0 que mantém contato direto com o paciente, realizando os cuidados e fornecendo as
orientacdes pertinentes para que essa cirurgia venha de ter o significado de sucesso tanto para
0 paciente, como também para a equipe envolvida nesse processo.

Nibi e Osti (2014) destacam que o enfermeiro que tem exercicio dentro de uma
unidade hospitalar desempenha uma funcédo de extrema responsabilidade, por isso deve ficar
atento a qualquer sinal que foge dos parametros da normalidade. Diante de um Pds-operatério
de gastroplastia ndo pode ser diferente, mediante a SAE, que contém diagndstico e prescri¢ao
de enfermagem deve basear sua rotina de cuidados baseado nesse instrumento que deve
atender a necessidade individual de cada paciente. O enfermeiro precisa garantir uma

assisténcia integral a esse paciente de modo que permita uma recuperagdo sem complicagdes.
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Araljo Schineide e Teixeira (2015), também confirmam em sua publicacdo que o
enfermeiro deve basear sua pratica na SAE, e que estéa deve ser feita com qualidade utilizando
conceitos cientificos, atendendo a necessidade individual de cada paciente. Felix, Soares e
Nobrega (2012) também salienta que o processo de enfermagem tem um método para definir
as caréncias do autocuidado, essas fases é composta de diagndstico, prescri¢éo, planejamento
e o plano para executaras atividades de enfermagem.

A sistematizacdo de enfermagem no pds-operatdrio da gastroplastia é indispensavel,
pois visa diminuir riscos e complicagfes posteriores, para isso o enfermeiro deve utilizar esse
instrumento metodoldgico para definir o cuidado necessario para cada cliente. Esse método
tem varias fases, sendo uma delas o diagnéstico da enfermagem que tem como objetivo
realizar o julgamento clinico dos problemas de salde atual desse individuo, esse instrumento
permite que o enfermeiro traca sua acdes, permitindo as intervencdes necessarias. (SANTOS,
et al., 2015).

Moreira, Barros e Caetano (2013) propde que devido a complexidade dos cuidados
que se requerem para pacientes PO de gastroplastia, por sofrerem mudancgas bruscas, 0s
mesmos necessitam de intervencdes constantes, essas devem ser sistematizadas visando
reestabelecer a saude do cliente, além de prevenir dor e complicacbes nessa fase pos-
operatoria. Esse método que estabelece esse parecer clinico é chamado Processo de
Enfermagem (PE) e se constitui pelas etapas de: Coleta de dados, diagnostico de enfermagem,
planejamento, intervencdes e avaliacdo dos resultados. Segundo os autores é fundamental que
no PO da gastroplastia se tenha o conhecimento primordialmente dos diagndsticos da
enfermagem preferencialmente para classe cardiopulmonar, ja que as chances de
complicac6es sdo mais frequentes nesses sistemas.

Segundo Nicolau (2015), o enfermeiro com base em suas competéncias (atencdo a
salde, tomada de decisOes, lideranca, entre outras) tem o papel de delegar e surpevisionar as
atividades através do planejamento das atividades. O autor ainda completa, que dentre o0s
profissionais de uma equipe multidisciplinar o mesmo exerce um papel importante na
conexdo das atividades entre equipe e paciente.

Através da consulta de enfermagem se pode nortear as diversas condutas de outras
especialidades através de anamnese e exame fisico, fazendo uma avaliacdo criteriosa, em
seguida realizando os encaminhamentos necessarios para outros profissionais. (NICOLAU,
2015).
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2.5.1.1 Atuacdo do Enfermeiro no Cuidado Pds-Operatério Imediato da Gastroplastia

O cuidado imediato no pos-operatorio de gastroplastia deve ser conduzido pelos
diagndsticos de possiveis complicacdes, seguido das intervencdes necessarias. As
complicagGes mais comum e ao mesmo tempo grave sao as de ordem respiratdria, nesse caso
faz necessario manter o controle rigoroso dos sinais vitais, observar nivel de consciéncia,
saturacdo de oxigénio, observar perfusdo periférica, avaliar o padrdo respiratorio e se
necessario fornecer oxigénio, observar se ha ruidos pulmonares com asculta pulmonar, elevar
a cabeceira do leito e incentivar a mudanca de decubito, além de estimular os exercicios
respiratérios. (SANTOS; CAMILA, 2016).

Para complicagdes pulmonares deve também observar mudanca na coloracdo da pele,
estimular o paciente a tossir e inspirar profundamente, favorecendo a troca gasosa, monitorar
0s SSVV de 4/4 horas, observar frequéncia respiratoria, frequéncia cardiaca, utilizar meias
elasticas no paciente, pois ajuda a facilitar o retorno venoso e prevenir complicagdes, caso
seja necessario administrar terapia anticoagulante, tomar precau¢do quando ao rodizio
subcutaneo, reduzindo risco de hematomas, inflamacéo e necrose tecidual, deve ficar atento
também aos sinais de trombose, que geralmente se relaciona a dor na regido no dorso dos pés
(NIBI; OSTI, 2014).

Em relacdo a hidratacéo, os cuidados imediatos devem incluir o controle de balango
hidrico, bem como o controle de solugcbes parenterais, deve ser verificada também a ingestao
da dieta observando desconforto como nauseas, vomitos ou diarreias (FELIX, SOARES E
NOBREGA, 2012).

Sobre eliminagfes, podem incluir os cuidados tanto em cuidados imediatos como
tardios como: examinar o débito urinario, e possivel distensdo abdominal ascultar o abdémen
para observar se hd ruidos hidroaéreos; orientar o paciente a relatar caso haja dor ou
desconforto abdominal/suprapubica; anotar a cor, consisténcia da fezes bem como a
frequéncia de evacuacdes; avaliar a necessidade de sondagem vesical.(SANTOS et al., 2015).

No que diz respeito a atividade Fisica, segundo Felix, Soares e Nobrega (2012), o
enfermeiro deve incentivar a deambulagdo, assim que possivel; encorajar como a0 movimento
dos pés por flexdo e extensdo, pois aumenta o retorno venoso além de prevenir coagulos nos
membros inferiores; ensinar o paciente nesse periodo a deambulacdo e a postura correta no
leito, j& que acaba sendo importantes na prevencdo de complicagdes pulmonares TVP;
observar se ha fraqueza, tontura ou desmaio quando o paciente se levantar.

Sobre 0 sono e repouso: orientar esse paciente e repousar com a cabeceira elevada

evitando laringoespasmo e obstrucéo de vias aéreas; preservar esse ambiente calmo, tranquilo,
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sem luminosidade; se possivel sem ruido; o enfermeiro deve planejar também a assisténcia
garantindo periodos continuos de sono. (SILVA et al, 2013).

Outros cuidados imediatos e importantes segundo Felix, Soares e Nobrega (2012),
sdo também em relacdo ao bem estar e na prevencdo de risco, devendo o profissional
enfermeiro além de monitorar os sinais vitais, incluir monitoramento de niveis glicémicos,
anotar a aceitacdo da dieta; apoiar e orientar o paciente nas fungdes de auto cuidado; analisar
0 sitio cirurgico, observando se ha sinais flogisticos, verificar os sistemas de drenagem da
ferida; estar atento para o nivel de dor desse paciente, tal como a localizacdo e qualidade
dessa dor, administrando analgésicos conforme prescricdo médica; deve também sempre
conferir a pele, cuidando dos curativos, deixando sempre limpos, deve evitar as Ulceras por
pressdo, infeccdo na ferida operatdria, o enfermeiro também deve evoluir a ferida operatoria,
a caracteristica dessa secrecdo, sendo papel do enfermeiro a orientacdo de familiares a
higienizarem sempre as maos ao entrar em contato com esse paciente.

No auto cuidado, o enfermeiro deve incentivar a participacdo da familia e do
paciente e fundamentalmente desse paciente, explicando as técnicas corretas para evitar
complicacbes, sabendo que essas atividades de auto cuidado devem ser auxiliadas pelo
profissional enfermeiro até o paciente se sentir seguro para realiza-las sozinho. (FELIX et al.,
2012)

2.5.1.2 Cuidados de Enfermagem no Pds-Operatdrio Tardio de Gastroplastia

Assim como os cuidados imediatos devem ser executados mediante o planejamento e
a sistematizacdo de enfermagem, os cuidados de enfermagem no poés-operatorio tardio
também devem seguir 0s mesmos critérios, atentado para possiveis, sendo a diferenca que
nessa fase 0 paciente acaba por ter mais autonomia, o que facilita a atuacdo do enfermeiro
prevenindo possiveis riscos de complicacdes. (SANTOS, CAMILO, 2016).

Segundo Silva et al. (2014), para os riscos de complicacdes pulmonares o enfermeiro
deve ensinar o paciente a monitorar desconforto respiratério, febre, observar se ha presenca de
secrecoes.

Em relacdo a hidratacdo e alimentacdo, o enfermeiro deve substanciar as orientacdes
que foram repassadas no periodo pré-operatério, sendo elas: ndo ingerir liquidos ao menos 15
min da refeicdo e 90 min depois das refeicGes, prevenido sensacdo de estufamento e até
vOmitos, orientar sobre a importancia da ingestdo de liquidos para que ndo venha ficar
desidratado, além de contribuir para a perca de peso, devendo ser feita gradativamente, é de

extrema relevancia também que se reforce sobre as necessidades nutricionais, estimulando a
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disciplina no plano dietético, sempre orientando esse paciente ingerir lentamente os alimentos,
mastigando por completo e nunca ingerir liquidas junto com as refeicbes. (SOUZA et al.,
2015).

De acordo com Nibi e Osti (2014), em relacdo ao desenvolvimento, o profissional
enfermeiro deve orientar quanto a préatica de atividade fisica, para que possa ocorrer a perca
de peso, porém ndo esquecendo que no inicio esse paciente deve executar caminhadas leves
de curtas distancias, de forma fracionada, pela manha, almoco e a tarde, obedecendo ao limite
desse paciente.

Em referéncia a promoc¢éo da saude, desenvolvimento e auto cuidado, é necessario
continuar induzindo esse paciente ao auto cuidado, incentiva-lo a fazer atividades de lazer;
instruir a higienizagédo correta das maos, principalmente quando for tocar a ferida, o paciente
também necessariamente deve ser orientado a atentar sobre os cuidados com a ferida
operatoria e sempre comunicar qualquer alteracdo, principalmente se houver sinal de
infeccdes: rubor, edema, calor, faixas avermelhadas, secrecdo de odor fétido, caso o paciente
fazia o consumo de bebidas alcoolicas e cigarro € papel do enfermeiro a aconselhar o
consumo dessas substancias apos a cirurgia. (SOUZA et al., 2015).

Felix, Soares e Nobrega (2012), citam em seu trabalho que o paciente deve aprender
a monitorar o controle do peso, continuar tendo disciplina em relacdo a horarios das dietas e
medicacdes, a familia também tem papel fundamental nesse processo, devendo também junto
com o profissional enfermeiro analisar a adaptacdo do paciente as mudancas ocorridas pela
cirurgia, dando-se apoio e estimulando a participacdo em alguns grupos de apoio para
readaptacdo, visto que € uma mudanca de habitos alimentares bruscas, podendo haver
complicacbes de ordem psiquicas, desse modo o enfermeiro e a familia devem prestar apoio,
orientar e analisar agravos, encaminhando ao profissional da psicologia, havendo

necessidades.



CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos objetivos proposto no presente trabalho podemos concluir que a
obesidade morbida é uma doenca cronica que atinge milhares de pessoas no mundo, €
considerada um questdo de satde publica, devida seus agravos tanto de ordem fisica, psiquica,
econdbmica e social, infelizmente o Unico tratamento para essa patologia ainda é a
gastroplastia que € uma cirurgia plastica que tem seus requisitos para ser realizada.

Atualmente segundo revisdo literaria, as pessoas tém optado pela gastroplastia,
buscando qualidade de vida e manutencdo da mesma, visto que a obesidade morbida reduz a
expectativa de vida, além de trazer diversas complicacbes associadas, como
cardiovasculopatias, doencas psiquicas e outras ja discutidas no trabalho. Outra justificativa
para 0 aumento do nimero de gastroplastia seria os fracassos dos tratamentos considerados
conservadores, tendo implicagdes de ordem econdmica tanto ao paciente como na saude
publica.

Segundo os autores que foram utilizados como referéncia para realizar esse trabalho,
essa € uma area que ainda encontra-se muito carente de pesquisa no que diz a atuacdo do
profissional de enfermeiro, ficando muito restrito ao campo médico. No entanto é possivel
perceber a importancia desse profissional dentro de uma equipe multidisciplinar, podendo ser
considerado como protagonista dessa equipe, tendo sua nobre atuacdo ainda no pré-
operatorio, intensificando ainda mais no pds-operatdrio, destaca-se também pela maior
proximidade que se tem com paciente e familia, sendo dessa forma fundamental na
recuperacdo desse cliente.

E comprovado nas literaturas que o enfermeiro tem atuacio prioritaria no campo da
gastroplastia, desde o pre-operatério até o pOs-operatorio e precisa fazer valer essa atuacdo
buscando e produzindo conhecimento cientifico que comprove ainda mais seu exercicio frente
ao paciente gastroplastizado e sua familia, visto que esse procedimento cirargico implicard em

toda uma mudanga de vida a esse cliente, tendo que levar em considera¢do também que o



52

sucesso desse procedimento depende de um pds-cirdrgico eficiente, devendo dessa forma ser
acompanhado por uma equipe multidisciplinar, principalmente o enfermeiro que compde essa
equipe que fara as orientacGes necessarias, assim como realizard os cuidados essenciais para
que o mesmo Vvolte a ter uma qualidade de vida, livre de complicagdes oriundas da obesidade

As acdes de enfermagem para esse cliente PO de gastroplastia como em qualquer
area de atuacdo do enfermeiro devem ser sistematizadas usando o instrumento SAE, esse
planejamento deve ser realizado, tendo como base 0s possiveis riscos que podem ocorrem em
todas as fases do periodo pds-operatério, visto que ja é comprovado cientificamente que uma
assisténcia de enfermagem planejada de forma integral e individualizada garante um Pds-
Operat6rio sem complicacoes.

Objetiva-se com esse trabalho contribuir com conhecimento cientifico para
profissionais que atuam nessa area, bem como estimular mais pesquisas que possa fortalecer e
evidenciar o papel da enfermagem em uma area tdo pouco discutida cientificamente,
relevando e destacando a importancia da enfermagem em mais uma area de atuacdo que tem
como proposito levar qualidade de vida a esses pacientes que sofrem com essa patologia,

assim como garantir um procedimento eficaz.
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ANEXO 1

Tabela 1: Um resumo de algumas das doengas monogénicas associadas a obesidade precoce.

Doengas Monogénicas Associadas & Obesidade Precoce

Gene/ localizacéo

LEP/ 7q32.1,
outras

LEPR/ 1p31.3,
outras

POMC/ 2q23.3

PCSK1/ 5g15

MC4R/ 18021.32,
outras

SIM1

CARTPT

Proteina mutada/
Defeito primario

Leptina

Receptor da
leptina

Pré-opio-
melanocortina

Pré-hormonio
convertase 1

Receptor de
melanocortina tipo
4

Homologo da
Drosophila single
minded

Pro-peptidio do
CART

Comentario,
defeitos
endocrinoldgicos
ou nao associados
Deficiéncia de
leptina, hormonio
derivado do
adipdcito,
hipogonadismo,
leptina ausente ou
baixa, obesidade
extrema
Deficiéncia do
receptor de
leptina,
hipogonadismo,
leptina normal ou
elevada, obesidade
extrema
Individuos
afetados obesos
graves com
deficiéncia de
ACTH, cabelos
ruivos,
hipopigmentacéo,
insuficiéncia
adrenal
Processa pro-
peptideos
incluindo POMC,
com obesidade
grave e deficiéncia
de ACTH e pré-
insulina
(diabetes), no 1o
ano de vida,
imunodeficiéncia
Defeito no
receptor de
melanocortina,
hiperinsulinemia,
alta estatura
Fator de
transcricdo
necessario para
desenvolvimento
hipotalamico
Processamento do
CART com
alteracdo de
fungdo

Heranca

Recessiva

Recessiva

Recessiva

Recessiva

Recessiva/
dominante

Prevaléncia/
Tratamento

Casos individuais
raros/ tratamento
possivel

Casos individuais
raros

Casos individuais
raros

Casos individuais
raros

Forma
monogénica mais
comum

Fonte: (ABESO, 2016, p. 35).
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ANEXO 2

Tabela 2: Um resumo de algumas das sindromes mendelianas associadas a obesidade precoce.

Sindromes Mendelianas Associadas a Obesidade Precoce

Comentario,

Local defeitos Brevalencia
Sindrome Heranca endocrinologicos ou Tratamento
nao associados
Hipogonadotrofismo,
retardo mental,
Dominante/ falanges pequenas, naié:zir?igr?t(())s/
15911-13 - . .. nanismo, dificuldade
Prader-Willi imprinting s X 1 . tratamento
a sucgdo, hiperfagia com GH
extrema, obesidade
grave a partir dos 4
anos, grelina elevada
Degeneracao
i Casos
Pelo menos Bardet-Biedel . retiniana, ) etarglp individuais
18 genes Recessiva mental, pplldactllla, raros
obesidade,
insuficiéncia renal
20913.32 Pseudohipoparatireoidismo Pomlina.nte{’ Aumento d? PTH, 1:190'000
tipo 18 imprinting TSH, nanismo, nascimentos
retardo mental
. . Casos
2q13.1 Alstrom Recessiva _Dlabetes F'PP 1_e individuais
imunodeficiéncia raros

Fonte: (ABESO, 2016, p. 36).
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