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RESUMO

O objetivo deste estudo foi elaborar um plano de intervencdo de enfermagem na
identificacdo e prevencédo dos fatores de riscos, visando colaborar no combate a
obesidade na estratégia de saude da familia no municipio de Sdo Sebastido do
Anta/MG. O estudo caracterizou-se como revisao da literatura nacional referente a
obesidade. A busca na base de dados do Google Académico foi realizada
considerando os seguintes descritores: Obesidade, Fatores de Risco, Prevencéo,
Intervencgéo, Atuagdo do Enfermeiro. Foram encontrados 08 artigos, 11 arquivos de
outras categorias (12 manuais), 04 periddicos e 01 resolucdo. Foram realizadas
também consultas em 18 livros de enfermagem que abordavam o assunto. Este
estudo foi realizado no periodo Agosto de 2011 a fevereiro de 2012. As informacdes
obtidas foram relacionadas e ordenadas, considerados 0s aspectos relevantes
identificados e categorizados na qual foi feita uma analise final, relacionando os
materiais obtidos e as reflexdes desencadeadas com os objetivos deste estudo. A
revisdo de literatura demonstrou coesao entre os autores quanto a importancia do
assunto como caso de saude publica. Conclui-se gque h& meios acessiveis
permitindo ao enfermeiro contribuir para a prevencao e tratamento da obesidade e
existe viabilidade de implantacdo de agcbes simples e eficazes para obtencéo deste
objetivo, porém existe a necessidade de uma proposta de intervencdo e de uma
educacdo continuada, para que a obesidade n&do seja considerada como foco
secundario e sim principal. Ressalta-se ainda a necessidade do enfermeiro atuar na
prevencdo na obesidade e na socializacdo da informacdo, objetivando a sua
identificacdo e prevencéao.

Palavras-chaves : Obesidade; Fatores de Risco; Prevencéo; Intervencao; Atuacao
do Enfermeiro.



ABSTRACT

The objective of this study was to develop a plan of nursing intervention in the
identification and prevention of risk factors in order to help fight obesity in the family
health strategy in the municipality of Sdo Sebastido do Anta / MG. The study was
characterized as a review of national literature regarding obesity. The search in the
database of Google Scholar was performed considering the following key words:
Obesity, Risk Factors, Prevention, Intervention, Practice Nurses. We found 08
articles, 11 files of other categories (12 books), 04 periodicals and 01 resolution.
Consultations were also conducted in 18 nursing books that addressed the subject.
This study was conducted between August 2011 and February 2012. The data
obtained were related and ordered, considered the relevant issues identified and
categorized in which we conduct a final analysis, relating the obtained materials and
reflections triggered with the objectives of this study. The literature review showed
consistency among the authors about the importance of the subject as a case of
public health. It is concluded that there is an accessible means allowing nurses to
contribute to the prevention and treatment of obesity and there feasibility of
implementing simple and effective actions to achieve this goal, however there is the
need for a proposed intervention and continuing education so that obesity is not
considered as secondary, but primary focus. It is worth noting the need for nurses to
act in preventing obesity and the socialization of information, aiming at the
identification and prevention.

Keywords : Obesity, Risk Factors, Prevention, Intervention, Practice Nurses
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1 INTRODUCAO

Este estudo tem como objeto de estudo principal a obesidade, uma nova doenca da
saude publica e uma proposta de intervencdo no municipio de Sao Sebastido do
Anta/MG.

A obesidade € definida como um disturbio do metabolismo energético; € uma
doenca crbnica, complexa e de etiologia multifatorial. O seu desenvolvimento, em
geral, ocorre pela associacdo de fatores genéticos, ambientais e comportamentais,

além de possiveis causas enddcrinas, tumorais e sindromes genéticas.

A obesidade ndo é um fendbmeno recente na historia da humanidade e nunca havia
atingido proporcdes epidémicas, como vem sendo atualmente observada. Esse fato
vem ocorrendo devido as mudancas nos habitos alimentares, o aumento da
utilizacao frequente de alimentos industrializados, um estilo de vida mais sedentéario
e uma facilidade de obtencéo de determinados alimentos condimentados que, por
sinal, sdo mais ricos em calorias e gordura e se acumulam no tecido adiposo sob

forma de gordura.

Segundo Bastos e Pereira (2008), a obesidade € uma doenca e a nova epidemia do
século XX e inicio do XXI, sendo considerada mais séria que a desnutricdo no Brasil,
onde 40% da populacdo estd acima do seu peso. A obesidade ja é considerada uma
pandemia e problema de saude publica, afetando mais de 300 milhdes de pessoas

em todo mundo.

A obesidade esta relacionada aos fatores bioldgicos, sociais, culturais, ambientais e
antropoldgicos. Em fungcdo dessas mudltiplas causas, é importante que se valorize a
singularidade da portadora e da sua familia no diagnostico e tratamento desta
doenca (ANJOS, 2006).
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A obesidade é um problema de saude que ndo é uma das causas do
maior numero de Obitos, porém deve ser levado em consideracéo
gue é uma doenca crénica que pode acarretar em outros problemas
graves de saude tais como: diabetes mellitus, problemas
cardiovasculares, cancer entre outros (CAMPOS, 2004, p.133).

O Ministério da Saude (2006) ressalta que alguns pacientes alcancam perda de
peso através de dietas, exercicios fisicos e modificacdes dos habitos de vida. Outros
necessitam de utilizacdo de terapia agressiva no tratamento da obesidade. Este
estudo abordara a identificacdo dos fatores de risco, a classificacdo das obesidades,
em especial da obesidade moderada, objetivando intervir/ alterar esta realidade
desfavoravel para a populagéo.

A motivacdo da pesquisadora para a realizacdo deste estudo foi a observacdo de
gue, supostamente, a obesidade no municipio de Sao Sebastido do Anta/MG, néo é
detectada e tratada logo em seu foco inicial. Sendo assim, acredita-se que haja uma
sobrecarga fisiolégica e funcional do organismo e um comprometimento da saude

qguanto aos fatores de risco da populacao.

Este estudo ndo tem a pretensdo de esgotar o assunto, mas sim, participar da
discusséo sobre a obesidade, objetivando a socializacdo da informacéo para todos
0s atores sociais envolvidos, inclusos neste universo os profissionais de saude,

principalmente o enfermeiro
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral
Elaborar um plano de intervencdo de acordo com a literatura cientifica e

observacéo da pesquisadora para combater a obesidade na estratégia de saude da

familia no municipio de Sao Sebastido do Anta/MG.

2.2 Objetivos Especificos

a) Conhecer os fatores de risco associados a obesidade,

b) Propor medidas para melhorar a qualidade de vida aos obesos;

c) Propor medidas para reduzir os casos de obesidade;

d) Melhorar a atuacédo do enfermeiro em grupos de combate a obesidade.
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3 METODOLOGIA

O estudo caracteriza-se como revisdo integrativa da literatura, tendo por objetivo
analisar a producao cientifica através da revisdo integrativa sobre a Obesidade, uma
nova doenca da saude publica afim de elaborar uma proposta de intervencdo de

enfermagem para o municipio de S&o Sebastido do Anta/MG.

Esse método de pesquisa tem seis fases distintas, a saber: identificacdo do tema ou
guestionamento da revisado integrativa; amostragem ou busca na literatura,
categorizacdo dos estudos; avaliacdo dos estudos incluidos na revisdo integrativa,;
interpretacdo dos resultados; e sintese do conhecimento evidenciado nos artigos

analisados ou apresentacéo da reviséo integrativa (MENDES et al, 2008).

A primeira fase consiste na elaboracdo da questdo de pesquisa do tema delimitado
para a construcao da revisdo integrativa e, posteriormente, a definicdo das palavras-
chave para a estratégia de busca dos estudos. A pergunta deve ser explicita e clara
para auxiliar na identificagcdo das palavras-chave, na delimitagdo da busca das
informacgdes, como também na escolha dos estudos e das informacfes a serem

extraidas.

Uma vez definido o tema ou problema, inicia-se a segunda fase onde se busca na
literatura, referéncias meédicas, de enfermagem e também aquelas relacionadas as
areas da saude em geral. O elemento chave para a realizacdo adequada de uma
revisdo integrativa € a busca exaustiva da literatura. O processo de busca inclui
artigos publicados em periodicos, pesquisas em bases de dados, consulta a lista de

referéncias bibliograficas, teses, dissertacdes e livros-texto (MENDES et al, 2008).

Para realizar uma busca efetiva a pesquisa foi realizada a partir de investigacao de
trabalhos ja elaborados como artigos cientificos em revistas cientificas de

enfermagem.
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Esta busca foi feita por meio de consulta em uma base de relevancia para a
producdo em saude — base de dados do Google Académico e do Scielo limitando-se
a publicacdo nos ultimos anos. Os artigos analisados tiveram base na leitura dos

resumos para a identificacdo do assunto abordado.

A busca na base de dados do Google Académico foi realizada considerando os
seguintes descritores: Obesidade, Fatores de Risco, Prevencao, Intervencao,

Atuacédo do Enfermeiro.

Considerando tais descritores foram encontrados 08 artigos, 11 arquivos de outras

categorias (12 manuais), 04 periédicos e 01 resolucéo.

As informagbes obtidas foram relacionadas e ordenadas, sendo os aspectos
relevantes identificados e categorizados para uma analise final, relacionando os

materiais obtidos e as reflexdes desencadeadas com os objetivos deste estudo.

Foram realizadas também consultas em 18 livros de enfermagem que abordavam o

assunto. Este estudo foi realizado no periodo Agosto de 2011 a fevereiro de 2012.

A terceira fase consiste na categorizacado dos estudos que envolvem a elaboracéo
ou a utilizacdo de um instrumento de coleta de dados j& validado, que tem como
objetivo extrair as informacdes chaves de cada artigo selecionado.

O instrumento adotado deve contemplar alguns itens basicos: identificacdo do
estudo, introducdo e objetivos, caracteristicas metodologicas, resultados e
conclusdes (descricdo e andlise critica e nivel de evidéncia em que o estudo se
encontra) (MENDES et al, 2008).

Para facilitar o acesso e a recuperacdao das informacdes, os artigos podem ser

organizados e categorizados em tabelas bibliograficas (LIMA, LACERDA, 2010).
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A quarta fase baseia-se na avaliacdo dos estudos incluidos na revisao Integrativa.
Nesta fase os artigos selecionados sdo analisados criticamente em relacdo aos
critérios de autenticidade, qualidade metodologica, importancia das informacdes e

representatividade.

A quinta fase € anéaloga a discussao de resultados em estudos primarios. Consiste
na comparacao dos dados evidenciados nos artigos incluidos na revisao integrativa

com o conhecimento tedrico.

Portanto, nesta fase, o pesquisador podera fazer sugestbes para a pratica de
enfermagem, discutir condicdes de impacto politico, social ou pratico, contestar

resultados em relacdo as teorias e fazer recomendacdes para futuros revisores.

A sexta fase consiste na sintese do conhecimento evidenciado nos artigos
analisados ou apresentacéo da revisao integrativa nesta etapa deve conter detalhes
explicitos das pesquisas primarias a fim de fornecer ao leitor condigbes de averiguar
a adequacéo dos procedimentos realizados, bem como declarar possiveis limitacdes
metodoldgicas na elaboracado da reviséo.
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4 REVISAO DE LITERATURA

Esta revisdo foi dividida em 8 partes distintas, sédo elas: células adiposas e tecido
adiposo, mecanismo da fome, obesidade e suas defini¢des, classificacdo e formas
da obesidade, obesidade moderada e o seu tratamento, célculo do IMC e da medida
abdominal como forma de avaliacdo, fatores de risco para a obesidade e a atuacdo

do enfermeiro na obesidade.

4.1 CELULAS ADIPOSAS E TECIDO ADIPOSO

Segundo Gartner e Hialt (1999), as células adiposas ou adipdécitos sao derivadas de
células mesenquimais indiferenciadas que nao sofrem divisdes mitéticas e sao entdo
completamente diferenciadas, participando na sintese e no armazenamento de

triglicerideos no organismo.

Estes autores afirmam que os adipécitos se classificam em 02 tipos, a saber: as
células com uma goticula lipidica grande e Unica chamada de uniloculares que
formam o tecido adiposo branco. S&o células esféricas de até 120um de diametro
que se tornam poliédricas quando reunidas em grande quantidade no tecido
conjuntivo, com um continuo armazenamento de gordura em forma de goticula que
guando cresce desordenadamente empurra o citoplasma e o nucleo para a periferia
de encontro a membrana plasmatica dando as células uniloculares o formato de
“anel de sinete”. Ressaltam ainda os autores que as células com goticulas lipidicas
pequenas e multiplas chamadas de multiloculares que formam o tecido adiposo
pardo contrastam com as uniloculares com os tamanhos menores e mais poligonais
do que as células de gordura branca. Além disso, como o0 armazenamento de
gordura é feito em varias goticulas pequenas o nucleo esférico ndo é empurrado
contra a membrana plasmatica e contém muito mais mitocéndrias e ribossomos

livres do que a unilocular.
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Segundo Gartner e Hialt (1999, p.93) o armazenamento e liberagdo de gorduras

pelos adipécitos assim acontece:

Durante a digestdo a gordura é quebrada no duodeno pela lipase
pancreatica em 4cidos graxos e glicerol. O epitélio intestinal absorve
estas substancias e as reestrifica no Reticulo Endoplasmatico Liso
em triglicerideos que séo entdo envolvidos pelas proteinas formando
guilomicrons. Os quilomicrons sao liberados no espaco extracelular
nas membranas basolaterais das células superficiais absortivas e
entram nos quiliferos da vilosidade e sao transportados pela linfa até
a corrente sanguinea. Além disso estdo presentes na corrente
sanguinea: lipoproteinas de densidade muito baixa (VLDL)
sintetizadas no figado e acidos graxos ligados a albumina. Uma vez
nos capilares do Tecido Adiposo as lipoproteinas de densidade
muito baixa, os acidos graxos e os quilomicrons sdo expostos a
lipoproteina — lipase produzida pelas células adiposas que o0s quebra
em &cidos graxos livres e glicerol. Os &cidos graxos entram no
Tecido Conjuntivo e se difundem através das membranas celulares
de adipdcitos. Essas células entdo combinam o seu proprio glicerol
fosfato e os acidos graxos importados formando triglicerideos que
sdo adiciona dos as goticulas lipidicas em formacao no interior dos
adipocitos enquanto for necessario. Deve ser observado que as
células adiposas podem converter glicose e 0s aminoacidos em
acidos graxos quando estimulados pela insulina”.

Estes autores descrevem todo o mecanismo para 0 armazenamento e para a
distribuicdo das células adiposas ou adipdcitos dentro do organismo resultando
dentro deste sistema num equilibrio do organismo em ac¢des quimicas que por sua
vez resultam no armazenamento saudavel de gorduras corporais, fazendo com que

todo o sistema possa equilibrar-se.

Em relacdo ao Tecido Adiposo Gartner e Hiati Apud Cisternas (1999, p. 89)

descrevem que:

O tecido adiposo participa com muito empenho da regulagdo da
energia corporal tendo papel fundamental e primordial no
metabolismo do figado, musculo e cérebro e é o maior depdsito de
energia do corpo com isto o tecido adiposo modela a superficie
corporal, forma verdadeiros “coxins absorventes” de choques com
principal atencéo na planta dos pés e na palma das maos, contribui
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para o isolamento térmico do organismo e preenche espacos entre
tecidos e auxiliando e mantendo os 6rgédos em posi¢cdes normais.

Segundo Krause (2005) o tecido adiposo pode secretar horménios como a leptina
gue é um hormonio protéico especifico produzido e secretado pelo tecido adiposo,
gue funciona como um "adipostato"”, referindo-se a teoria lipostatica, que prediz que
a composicdo e o peso corporais em humanos sdo determinados por interacdes
entre fatores genéticos, ambientais, comportamentais e sociais e da resposta a um
sinal periférico, produzido em quantidades proporcionais ao tecido adiposo no

organismo.

O mesmo autor afirma que o tecido adiposo fica maduro e tem como parte estrutural
e identificatéria uma grande goticula central de lipideos que armazenam 80 a 95%
do seu préprio volume fazendo assim com que ele atinja tamanhos absurdamente

maiores do que o inicialmente visto.

O aspecto marcante do tecido € sua cor parda, devida a alta vascularizacdo e a
grande quantidade de mitocondrias ricas em citocromos. E encontrado no corpo do
bebé - com distribuicdo limitada e ndo uniforme - e nos animais hibernantes. Suas
células sdo menores que as do tecido adiposo unilocular. Ainda, sdo poligonais e

com citoplasma repleto de goticulas lipidicas.

Sua principal funcdo € a producdo de calor. A noradrenalina estimula o tecido e
acelera sua lipdlise e sua oxidacdo dos acidos. graxos. A oxidacdo dos acidos.
graxos, neste caso, produz calor e ndo ATP, pela presenca de um proteina chamada

Termoginina.

Esta proteina capta para a matriz mitocondrial os prétons lancados no espaco
intermembranoso, sem que passem pela ATP Sintetase. A energia que seria
utilizada pela ATP sintetase, entdo, € liberada sob a forma de calor, que aquece o

sangue.
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Fantuzzi (apud COSTA E DUARTE 2006, p. 251) afirmam que:

O tecido adiposo originam-se de lipoblastos que por sua vez tém
origem a partir de células mesenquimatosas. E um 6rgdo que
desempenha a fungdo de isolamento térmico, barreira fisica ao
trauma, armazenamento energético e secrecdo de proteinas e
peptidos bioativos com agéo local e & distancia e capacidade de
armazenamento energético ilimitado.

No homem, se observa uma correlacdo fortemente positiva entre 0s niveis
circulantes de leptina e a quantidade de gordura corpérea, indicando a secrec¢éo de
leptina ser um reflexo de hipertrofia gordurosa. A leptina apresenta um ritmo
circadiano, com valores noturnos mais elevados. O adipOcito € a Unica fonte
conhecida do produto do gene (ob), leptina, os pré-adipocitos ndo apresentando esta
capacidade. A secrecao de leptina € 2 a 3 vezes maior no tecido subcutaneo do que
na gordura do omento particularmente em mulheres do que nos homens, pelo fato
dos adipdcitos subcutaneos serem maiores do que os do omento, especialmente no

sexo feminino, e dai maior expresséo do gene da leptina (WAJCHENBER, 2000).

Afirma ainda que a leptina seja também regulada por outros fatores que nao a
massa do tecido adiposo, nutricionais e hormonais. Assim, alteracdes agudas no
balanco energético regulam a expressdo da leptina e os correspondentes niveis
circulantes. Assim, aumento na ingestédo de hidratos de carbono induz uma elevacéao
da leptina (secundaria a hiperinsulinemia) em aproximadamente 40% nas primeiras
12 horas na auséncia de alteracbes no peso corporal. Por outro lado, a ingestao
isocaldrica de gordura induz uma reducéo da leptina. O jejum prolongado induz uma
queda na leptinemia em despropor¢cdo com as variacbes da massa de tecido
adiposo. Portanto, em condi¢cdes de equilibrio energético, a leptina € um indice
estatico da quantidade de triglicerideos no tecido adiposo e em situa¢des de balanco
energético em equilibrio ndo estavel a leptina, pode ser regulada agudamente de
uma maneira independente dos depositos de triglicerideos e servir com um sensor

do balango energético.
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Yeo et al (2000), afirmam que o adipdcito, além de desempenhar papel no
armazenamento de gordura,também desempenha papel enddcrino, produzindo

hormdnios que colaboram com os centros de regulacéo de energia no hipotalamo.

A classificacdo deste tecido toma por base a funcédo exercida pelo tecido, na sua
localizacdo e principalmente pelo formato e por sua organizacdo pigmentacao de

granulos de gordura intracitoplasmaticos.

Finalizando, este mesmo autor ressalta as funcdes do tecido adiposo, que sao
termorregulacdo; reserva energética; preenchimento de espacos, como a gordura
perirenal; protecdo contra impactos, como 0s coxins plantares; modelagéo do corpo,
como a hipoderme.

Este fendmeno € controlado por hormoénios sexuais e adrenocorticoides. No
duodeno, a degradacédo dos triglicerideos (TG) da-se pela lipase pancreatica em
suas unidades basicas (acidos graxos e glicerol), que sdo absorvidas pelo epitélio
intestinal. Nas células deste epitélio ocorre a ressintese dos triglicerideos no reticulo
endoplasmatico liso (REL), que se formam dentro de bolsas chamadas quilomicrons,
junto com pequenas quantidades de colesterol, fosfilopideos e proteinas. Ao serem
expulsos das células, os quilomicrons sdo absorvidos pelos vasos linfaticos, por
onde sdo conduzidos ao sangue para serem levados até as células adiposas. A
membrana destas células possui lipase lipoprotéica, que hidroliza os componentes
dos quilomicrons. Pode ainda hidrolizar lipoproteinas (VLDL) Very-low-density
lipoprotein, ou lipoproteina de muito baixa densidade), que transportam triglicerideos

oriundos do figado.

O acido graxo degradado entra no adipécito e € adicionado ao glicerolfosfato

existente na célula, remontando-se, assim, ao triglicerideo para ser armazenado.
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A hidrélise dos triglicerideos pode ser desencadeada por estimulos neurogénicos: a
noradrenalina, quando estimula o tecido adiposo, faz com que a enzima Lipase

Sensivel a Hormonio seja ativada pela adenil-ciclase.

A enzima hidroliza os triglicerideos e os acidos graxos séo transportados para outros

tecidos, onde sao usados como fonte de energia.

Em relacdo aos estimulos hormonais, os horménios adrenalina, noradrenalina,
glicorticoides, GH e insulina também podem participar do processo de hidrélise de
trigliceridios, isso porque a deposicdo de gorduras € seletiva e regulada pelos

hormo6nios sexuais e adrenocorticéides.

4.2 MECANISMO DA FOME

Krause (2005) relata que o tecido adiposo realiza uma funcdo primariamente
metabdlica sendo sitio de estocagem de gorduras, porém juntamente com esta
funcdo ele pode controlar este depdsito energético através de uma habilidade

secretoria de hormonios.

Varella (2007) afirma que é no cérebro (o hipotdlamo regula o metabolismo,
rombencéfalo que controla 0s processos inconscientes e no centro de recompensa
no mesolimbico no mesencéfalo) que o centro neural existe e € responsavel por
controlar a fome e a saciedade. Também no cérebro, séo integradas as informacdes
gue sao transmitidas pelos neurbnios, que por sua vez levam sinais recolhidos no
meio externo, nas visceras, na circulacdo e no ambiente bioquimico e que servem
de substrato para os fendmenos psicologicos. Estimulos na audicdo, visdo e no
olfato s@o a todo instante percebidos pelo centro da saciedade e explicam a fome
gue sentimos diante do cheiro ou da viséo de certos alimentos e afirmam ainda que,
se a temperatura baixar, os neurbénios responsaveis pela conducdo dos estimulos

térmicos levam informacdes para o cérebro e a fome aumenta.



24

Krause (2005) descreve que as paredes do estdmago ao serem distendidas,
aumentam a taxa de glicose na circulacdo e que quando atingem os limites de
producéo, o centro da saciedade tende a bloquear a fome e interromper a ingestao

de alimentos.

Isto se da, por perceber que ja foi saciada a demanda inicial do organismo e que a
obtencdo de energia ja estd sendo aproveitada resultando assim em um equilibrio

muito sensivel realizado pelo préprio corpo.

De acordo com Becker (2010, p. 14):

A grelina estd envolvida no controle do apetite, ingestdo de
alimentos e provavelmente no gasto energético. Apesar de a grelina
poder exercer varias acoes bioldgicas, seu papel na regulacdo da
homeostase energética € geralmente visto como sua funcdo mais
importante. O SNC recebe o0s sinais relacionados a saciedade
provindos do trato gastrintestinal via aferentes vagais e
humoralmente através de peptideos derivados do trato
gastrintestinal. O mesencéfalo € o principal sitio central que recebe
informagBes do trato gastrintestinal. A outra regido do cérebro que
estd fortemente envolvida nesta regulacdo € o hipotdlamo.
Adicionalmente, varias regides limbicas e do prosencéfalo superior
participam do processo de alimentacdo e gasto energético. O
acesso de substancias da circulacdo sistémica ao SNC é
estritamente controlado pela barreira hemato-encefdlica com o
objetivo de manter um microambiente neural 6timo no cérebro. A
grelina acilada atravessa a barreira hemato encefélica e estimula a
ingestdo de alimentos atuando nestes sitios do sistema nervoso
central.

Douglas (2002) afirma que durante o dia existem determinadas flutuacbes de
ingestao alimentar que com a oferta do alimento provocam reflexos que por sua vez
tendencialmente deprimem a sensacéo de fome e ativam a sensacgao de saciedade.
Os reflexos de origem gastrica se apresentam por distender as paredes do
estdbmago e reforcam a mensagem para o cérebro, através do nervo vago, que leva

0S sinais das visceras até o cérebro.

Segundo este mesmo autor, os peptideos liberados pelo intestino delgado,
chamados de Colecistoquinina (CCK), sdo mais rapidos que outras substancias

envolvidas e quando atingem o cérebro aumentam a sensacao de satisfacdo. Porém
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esta sensa¢cdo ndo permanece por muito tempo fazendo com que haja uma possivel
falha de controle no cérebro e propiciando que o corpo venha a se alimentar de novo

sem que este tenha esgotado a producéo do seu proprio metabolismo.

Alguns outros horménios segundo Martins e Souza (2007) como o0 peptideo
YY(PYY) e o "glucagon-like peptide-1"(GLP-1), sdo produzidos na parte final do ileo
mediante o estimulo ocasionado pela presenca de alimento nessa regido. As células
enddcrinas tipo L, monitoram o conteudo no intestino delgado mais distal e no célon.

Elas liberam PYY em resposta a presenca de bile, gordura, glicose e aminoé&cidos.

O GLP-1 e o GIP sdo denominados incretinas, uma vez que produzidos no sistema
digestorio, atuam diretamente sobre o pancreas estimulando a secrecdo de
insulina21l. O GLP1 pode ainda, inibir o esvaziamento gastrico e consequentemente

diminuir a ingestéao de alimentos.

Outro horménio envolvido, conforme Douglas (2002), "é a Leptina, um hormdénio
produzido pela prépria gordura corporal em proporcdo direta ao tecido adiposo é
acionada quando acontece uma superalimentacdo. Quando acionada, se une a um
par de neuropeptideos para interromper seus estimulos e parcialmente obter a

sensacao de saciedade.

4.3 OBESIDADE E SUAS DEFINICOES

Considera-se a obesidade como uma enfermidade crOnica, representando
atualmente um dos principais distlrbios nutricionais. Também pode ser encarada
como sindrome, cujas origens podem ter multiplas facetas, tais como: razbes
emocionais, culturais, econémicas e/ou sociais, ingestdo de alimentos de alto valor
calérico, sedentarismo, estrutura familiar e também a ocorréncia de uma
anormalidade genética (SPADA, 2005).
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O Ministério da Saude fazendo na Dire¢cdo Geral de Saude sua base,
informa (2004, p. 49):

1°- A Obesidade encontra-se incluida na Décima Revisédo da Classificagédo
Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a4 Saude
(CID-10) da Organizagao Mundial de Saude, que o Conselho Superior de
Estatistica aprovou para a utilizacdo no ambito do Sistema Nacional; 2°- A
Obesidade deve, assim ser considerada como uma Doenca Crénica, que
pode atingir homens e mulheres de todas as etnias e de todas as idades e
requer estratégias de longa duracdo para a sua prevencdo e gestdo
efetivas; 3°- Se nada se fizer para prevenir a Obesidade, estima-se que
cerca de 50% ou mais da populacao podera ser Obesa em 2025; 4° - O
combate a Obesidade esta contemplado no Plano Nacional de Salde de
2004.”

Esta referida Instituicdo incluiu ainda a obesidade no grupo das doencas
conhecidas como Doencas Cronicas N&o Transmissiveis (DCNT) como a

Hipertenséo, o Diabetes Mellitus, as Doencas Cardiovasculares e o Cancer.

Em relacdo a obesidade, Krause (2005) afirma que o sobrepeso € um
estado no qual o peso excede um padrdao com base na altura. A obesidade é uma
condi¢cdo de gordura excessiva, seja generalizada ou localizada.

O Ministério da Saude (2004) ressalta que a probleméatica da obesidade
encontra-se incluida na Décima Revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional
de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10) da Organizacdo Mundial
de Saude, que o Conselho Superior de Estatistica aprovou para a utilizacdo no
ambito do Sistema Estatistico Nacional, sendo assim considerada como Doenca
Crobnica que pode atingir ambos os sexos (mais significativamente nas mulheres) de
todas as etnias e de todas as idades e requer estratégia de longa duracédo para a
sua prevencao e gestao efetivas.

Fisberg (1995) considera que, entre as alteracbes do nosso corpo, a
obesidade é a mais complexa e de dificil entendimento, havendo a necessidade de
uma abordagem multidisciplinar do problema.
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Kahtalian (1992) enfatiza que, neste mesmo contexto, torna-se necessario abordar a
fome em seu aspecto psicossocial, sendo esta, juntamente com a sede, as duas

forcas motivadoras conhecidas mais prazerosas.

Venturini (2000) relata que estudos sobre a obesidade mostram que, de acordo com
a sua imagem corporal, os obesos ndo apreciam seus corpos ou tem um olhar
distorcido sobre as percepc¢des deles e por tanto possuem uma baixa de autoestima

significativa.

Este autor, ainda nesta linha de pensamento, afirma ser a ansiedade e a baixa
estima estados conceitua dos como emocionais transitérios ou condi¢cdes do
organismo humano que se caracteriza por sentimentos desagradaveis de tensao e

apreensao, sentidos pelo aumento na atividade do sistema nervoso autbnomo.

Andrade e Gorenstein (1998) afirmam que a ansiedade € um estado emocional
psicolégico e fisiologico e que esta pode tornar-se patologica quando apresenta
niveis variados a medida que o fator que a desencadeia ndo tem um direcionamento
especifico voltado para o baixo estima na verdade é multifatorial e por isso o

sentimento de inequacao ao meio em que vive, torna-se mais forte.

4.4 CLASSIFICACAO E FORMAS DE OBESIDADE

Segundo a ABESO (2005), o peso corporeo € percebido considerando-se o
acumulo e a distribuicdo da gordura, e este € determinado por muitos mecanismos,

incluindo o metabdlico, a funcdo hormonal, neuroldgica e psiquica.

Conforme esta Instituicdo, existindo qualquer alteracdo em algum desses
mecanismos, podera ocorrer um desequilibrio entre a ingestdo alimentar e o gasto
de energia, que favorecera o armazenamento anormal da sobra de energia sob a

forma de gordura e, através deste mecanismo o aumento do peso corporeo.
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Segundo esta mesma instituicdo os obesos que apresentam maior quantidade de
tecido gorduroso pelo organismo possuem uma distribuicdo de gordura variavel de
pessoa para pessoa e 0 risco de doencas associado ao excesso de peso, em termos
gerais, o peso ideal ou de menor risco para satde corresponde a um indice de Massa

Corporal (IMC) de 20 a 25 Kg/m?. Este indice deve ser usado para adultos.

GASPARINI (2007) afirma que podemos classificar a obesidade em:

1. Obesidade de longa data - individuos obesos desde crianca; é a forma de
mais dificil tratamento e entre as causas existe a predisposi¢cdo genética (heranca

familiar) e a hiperalimentacéo precoce;

2. Obesidade da puberdade - aparece na puberdade, é predominante em
mulheres, tem como causas angustias e ansiedades desta fase da vida e

alteracdes organicas;

3. Obesidade da gravidez - na gravidez e no pés parto, também por

fendmenos psiquicos e/ou organicos;

4. Obesidade por interrupcdo de exercicios - comum em esportistas que
ingerem grandes quantidades de calorias e param de fazer exercicios, ou seja,

deixam de gasta-las;

5. Obesidade secundaria a drogas - alguns medicamentos como O0s
corticoides, os antidepressivos e 0s estrogenos podem induzir a um ganho de

peso;

6. Obesidade apos parar de fumar - a explicacéo € que a nicotina aumenta o

gasto caldrico por sua acéo lipolitica; também é responsavel por perda de apetite;
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7. Obesidade enddcrina - apesar da populagéo leiga ter outro ponto de vista,
a obesidade Enddécrina aparece em somente 4% Aqui se incluem doencgas da

tiredide, do pancreas e da supra renal.

Este autor afirma que se obter uma definicdo de obesidade é tarefa dificil, sendo
assim, nesses casos, podemos lancar médo da densidade corporal para definir
melhor a porcentagem de tecido adiposo e, assim, delimitar melhor o diagnostico

da obesidade.

Por muitas vezes temos que referenciar valores que podem ou néo apresentar o

teor de gordura real.

A tabela de Classificacdo da Obesidade é verificada de acordo com o indice de
Massa Corporal (IMC) classificando assim a probabilidade de riscos principalmente

no que se refere a obesidade é observada na tabela de classificacdo da obesidade.

O diagnoéstico de obesidade em adultos é feito a partir do IMC, que é obtido a partir
da divisdo do peso em quilogramas pelo quadrado da altura em metros (kg/m2).
Valores entre 25,0 e 29,9 kg/m?2 caracterizam sobrepeso. A obesidade é definida
como um IMC igual ou superior a 30,0 kg/m2, podendo ser subdividida em termos de
severidade. Desta forma, IMC entre 30-34,9 kg/m2denomina-se obesidade I, entre 35-
39,9 kg/m2 denomina-se obesidade Il e maior que 40 kg/m2 denomina se obesidade IlI
(WHO, 1998; BRASIL, 2006).

Entre as limitacbes do uso do IMC esta o fato de que este indicador pode
superestimar a gordura em pessoas muito musculosas e subestimar a gordura
corporal de pessoas que perderam massa muscular, como no caso de idosos.
Nesse caso, conforme preconizado pelo Ministério da Saude considera-se como
ponto de corte para sobrepeso em idosos (> 60 anos) o IMC maior que 27 kg/m2
(BRASIL, 2008).
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Tabela 1: Classificacdo da Obesidade

CLASSIFICACAO DA OBESIDADE

IMC — Kg/m?) CLASSIFICACAO
Ate 20 Abaixo do Peso

20a 25 Peso Ideal

25a30 Sobre Peso

30a35 Obesidade Moderada
35a40 Obesidade Severa
40 a 50 Obesidade Morbida
50 Super Obesidade

Fonte ABESO 2007

Segundo Instituto de Pesos e Medidas (IPEM, 2006), a obesidade se divide em dois
tipos: Gindide e Andrdide. A obesidade Ginodide, é mais comum entre as mulheres,
porém existem homens que possuem esta forma de Obesidade porque tem
caracteristicamente a gordura concentrada nas coxas e nas nadegas, também

chamada de obesidade em péra.

A Obesidade Androide acomete mais os homens, porém existem mulheres que séo
portadoras da obesidade em forma de maga, onde a gordura se localiza mais no

abdbmen e entre as visceras.

4.5 OBESIDADE MODERADA E O SEU TRATAMENTO

Em relacdo a obesidade moderada, a Organizacdo Mundial de Saude (2000)
elaborou e utiliza-se como parametro para definicdo deste tipo de obesidade o IMC
(indice de Massa Corporal), ja descrito anteriormente. Este tipo de obesidade é

definido como um indice de massa corporal (IMC) com valores acima de 30 Kg/m?.
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Para esta mesma InstituicAo no que se diz respeito as Doencas Crbnicas nao
Transmissiveis como principais fatores de risco para obesidade, na qual se
destacam a hipertenséo arterial, a diabetes, a artrite degenerativa (artroses) e infarto
agudo do miocardio. Acredita-se que estas sejam as principais causas de morbidade
e mortalidade, gerando inclusive, neste tipo de obesidade impacto sociais. As
doencas das artérias corondrias (vasos sanglineos que irrigam o coragao), o
diabetes tipo 2 (conhecido como diabetes ndo-insulino dependente), a apnéia do
sono e o sedentarismo sdo condicbes associadas, de alto risco, por aumentarem a

morbidade e a mortalidade em mulheres.

Segundo pesquisa realizada pelo IBGE (2002) em adultos brasileiros acima de 20
anos, 38,6 milhdes estdo acima do peso e desses 10 milhdes sdo obesos. O ponto
principal do tratamento da obesidade moderada consiste na diminuicdo da ingestao

energética ou da elevagdo do gasto energético, ou da associacdo de ambos.

O Ministério da Saude (2005, p. 48) relata que:

..} as taxas de mortalidade (por 100 mil, ajustadas para a
populacdo de 2000) pelas Doengas Crbnicas Nao Transmissiveis
mostram tendéncias diferentes desde 1980 Estima-se que o Brasil
gaste 1,5 bilhdo de reais por ano com internacbes hospitalares,
consultas médicas e remédios para o tratamento do excesso de
massa corporal e doencas associadas ( 600 milhdes vem do SUS - o
equivalente a 12 % do orcamento do governo gasto com todas as
outras doencas. Esses dados demonstram a importancia das
doencas cronicas ndo transmissiveis no pais.

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade é considerada um importante problema de
salude publica tanto nos paises desenvolvidos quanto naqueles em

desenvolvimento.
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Em 2002, estimativas da OMS apontavam para a existéncia de mais de um bilhdo de
adultos com excesso de peso, sendo 300 milhdes considerados obesos. Atualmente,
estima-se que mais de 115 milhdes de pessoas sofram de problemas relacionados

com a obesidade nos paises em desenvolvimento (BRASIL, 2005).

Aproximadamente 97 milhdes de adultos no mundo sdo obesos, representados por
31,3% de homens e 34,7% de mulheres devido a obesidade e aos fatores de riscos
relacionados a morbidade, o custo do tratamento corresponde a aproximadamente 5

a 7% do valor total anualmente dispensado aos cuidados com a saude.

O Ministério da Saude (2006) ressalta que alguns pacientes alcancam perda de
peso através de dietas, exercicios fisicos e modificacdes dos habitos de vida. Outros
necessitam de utilizacdo de terapia um pouco mais agressiva para 0 tratamento
deste tipo de Obesidade e os medicamentos utilizados no tratamento desta
Obesidade sao formulados com o objetivo de reduzir a energia ingerida, através da
inibicdo do apetite, elevar a taxa de metabolismo do organismo e diminuir a
absorcao de alguns tipos de alimentos, fazendo com que o equilibrio seja restaurado

se fatores de risco nao estiverem associados.

Segundo os Arquivos Brasileiros de Endocrinologia e Metabologia (2002) a utilizacéo
de farmacos ndo deve substituir a dieta, a reducéo da ingestao de alimentos, e nem
0s exercicios fisicos como caminhadas e natacdo ou as alteracfes dos habitos de
vida, pois estes consistem nos fundamentos do tratamento da Obesidade.

Nettina (2003) afirma que alguns medicamentos que sdo utilizados para produzir
anorexia como, por exemplo, as anfetaminas e agentes liberadores de noradrenalina
ou inibidores de recaptacdo da serotonina e noradrenalina, podem reduzir o apetite e

assim induzir a perda de peso.

Como a tolerancia é rapida dentro de duas a quatro semanas 0 peso é recuperado
guando estes medicamentos sao interrompidos e, portanto, eles ndo podem ser
considerados em longo prazo para um tratamento com resultados positivos. Também
se observa que estes farmacos possuem reacdes adversas e restricbes a

determinados tipos de fatores e risco associados a Obesidade Moderada.
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Nettina (2003, p.652) afirma que:

“A  Sibutramina €é um inibidor misto de recaptacdo de
neurotransmissor que atua sobre o sistema nervoso central, para
reduzir o apetite. Os riscos alongo prazo deste medicamento n&o
sdo conhecidos, mas ele deve ser usado com cautela na
hipertensdo, doenca da artéria corondria, insuficiéncia cardiaca,
arritmias, comprometimento renal e Hepatico, glaucoma de angulo
fechado e disturbios convulsivos. Os efeitos colaterais sdo o
ressecamento da boca, constipagdo, tonteira nervosismo, insonia.
Demonstrou-se que provoca Vvicio.Recentemente, 0s cientistas
lograram sucesso na perda de peso com o uso de Orlistat (Xenical),
um inibidor de lipase gastrintestinal que bloqueia a clivagem das
gorduras no Sistema Gastrointestinal. Cerca de 305 das gorduras da
dieta eliminados .Os efeitos colaterais consistem em fezes oleosas
ou gorduras, flatuléncia e desconforto no Gastrointestinal. A
seguranca a longo prazo do medicamento ndo foi determinada,
porém a adigdo de um suplemento de vitamina lipossulavel (A,D,E,e
K e betacaroteno), fornecido uma hora antes ou duas horas depois
gue o Orlistat € administrado, evita teorica deficiéncia de vitamina.
N&o deve ser utilizado em caso de colestase ou ma absorcdo. Este
medicamentos constituem apenas adjuntos da dieta e da terapia com
exercicios”.

Segundo o autor, dois medicamentos recentemente divulgados, a Sibutramina e o
Orlistat (Xenical), estes exibem novos mecanismos de acdo e possuem,
supostamente, menos efeitos colaterais do que o0s medicamentos utilizados

anteriormente.

A Sibutramina possui acdo de bloqueio dos receptores dos neurotransmissores
Serotonina, Noradrenalina e Dopamina; enquanto que o Orlistat possui acao sobre a
absorcao intestinal de gorduras.

4.6 CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

O diagnoéstico de sobrepeso pode ser associado a avaliacdo de outros indicadores,

como a Circunferéncia Abdominal (CA) ou de Cintura. A CA deve ser um dado
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antropométrico utilizado como referéncia para risco cardiovascular a ser registrado

na historia clinica de cada paciente.

E uma medida relacionada & gordura intra-abdominal, ou seja, demonstra
obesidades centrais, sendo utilizada para verificar a presenca de risco de
desenvolvimento de doencas cardiovasculares. O aumento do risco é verificado em
homens com CA > 102 cm e em mulheres com CA > 88 cm (BRASIL, 2006).

4.7 FATORES DE RISCO PARA A OBESIDADE

Segundo Krause (2005, p. 77)

“[...] em geral a Obesidade pode ser vista metabolicamente como
nao saudavel. As doencas crénicas, como as cardiopatias, diabetes
tipo 2, hipertensao, acidente vascular cerebral, doenca da vesicula
biliar, apnéia do sono, certos canceres e osteoartrite sao
associadas a Obesidade e tendem a piorar conforme aumenta o
grau”.

Torna-se necessario, neste momento, para uma melhor compreensao da importancia
dos fatores de risco para a Obesidade Moderada a descricdo de alguns destes
fatores, dentre eles a hipertensédo sistémica arterial, a diabetes Mellitus tipo 2, apnéia

do sono, artroses e o sedentarismo.
4.7.1 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA
Para Rezende (2000):

A Hipertenséo € uma diminui¢do da regulacdo vascular na qual
0S mecanismos que controlam a Presséo arterial dentro dos
limites normais estdo alterados. Os  mecanismos
predominantes de controle sdo o sistema nervoso central
(SNC), o sistema pressor renal (sistema renina- angiotensina-
aldosterona) e o volume de liquido extracelular. Nao se sabe a
causa da falha desses mecanismos. A explicacdo basica é que
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a PA é elevada quando ocorre um aumento do débito cardiaco
mais um aumento na resisténcia vascular periférica.

A Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) é definida como pressdo arterial sistodlica
maior ou igual a 140 mmHg e uma pressao arterial diastdlica maior ou igual a 90
mmHg, em individuos que ndo estdo fazendo uso de medicacédo antihipertensiva.
Devem-se considerar no diagnéstico da HAS, além dos niveis tensionais, 0 risco
cardiovascular global estimado pela presenca dos fatores de risco, a presenca de
lesBes nos orgaos-alvo e as comorbidades associadas (BRASIL, 2006).

Trata-se de uma doenca altamente prevalente no mundo, sendo responsavel por 7,1
milhBes de mortes prematuras. Além disso, constitui-se em um problema de saude
crescente devido ao envelhecimento da populacdo e da prevaléncia de outros
fatores como a obesidade, o sedentarismo e a alimentacdo inadequada. E
importante ressaltar que, embora se constitua em uma patologia, quando instalada,
a HAS é também um fator de risco para outras doencas crbénicas e debilitantes,
estando envolvida no desenvolvimento de doenga cerebrovascular, infarto agudo do

miocardio, doenca isquémica e insuficiéncias cardiaca e renal.

Sendo também responsavel por pelo menos 40% das mortes por acidente vascular
cerebral, por 25% das mortes por doencga arterial coronariana e, em combinagéo com

o diabetes, 50% dos casos de insuficiéncia renal terminal (WHO, 2003).

Segundo o Ministério da Saude (2001) através da prevencao esta patologia evita-se
0 aparecimento e a progressao das complicacbes maiores e com isso existe uma
reducdo significativa no niumero das internacdes hospitalares devido aos agravos,
bem como a mortalidade por doencas cardiovasculares.

4.7.1.1 CLASSIFICACAO DIAGNOSTICA DE HIPERTENSAO AR TERIAL
SISTEMICA

De acordo com o Arquivo Brasileiro de Cardiologia (2007), segundo as V Diretrizes
Brasileiras de Hipertensao Arterial, em estudos populacionais, a pressao arterial tem

relacdo direta com o risco de morte e de eventos mérbidos. Os limites de pressao
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arterial considerado normal sdo arbitrarios e, na avaliacdo dos pacientes, deve-se
considerar também a presenca de fatores de risco, les6es de 6rgdos-alvo e doencas
associadas. A acuracia do diagnostico de hipertensdo arterial depende
fundamentalmente dos cuidados dispendidos nas medidas da pressao arterial.
Minimizam-se, assim, os riscos de falsos diagnésticos, tanto da hipertenséo arterial
guanto da normotensao, e suas repercussdes na saude dos individuos e no custo

social envolvido.

Segundo a Revista Brasileira de Hipertensdo (2010) no que dizem respeito as VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo, os valores que classificam os individuos acima

de 18 anos sao:

Tabela 2: Classificagdo diagnéstica de hipertensdo arterial sistémica - VI Diretrizes

Brasileiras de Hipertenséao

Classificacao Pressio Pressdo

sistdlica diastolica

{mmHg) {mmHg)
Otima <120 < 80
MNormal < 130 < 8
Limitrofe* 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 = 180 =10
Hipertensao sistdlica isolada =140 < 90

Fonte: Revista Brasileira de Hipertensao (2010) - VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo

4.7.2 DIABETES MELLITUS

Baseando-se no Ministério da Saude (2001) a Diabetes Mellitus 1 (DM1) surge
quando o organismo deixa de produzir insulina (ou produz apenas uma quantidade

muito pequena). Quando isso acontece, € preciso tomar insulina para viver e se
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manter saudavel. As pessoas precisam de inje¢cdes diarias de insulina para
regularizar o metabolismo do acucar. Pois, sem insulina, a glicose ndo consegue
chegar até as células, que precisam dela para queimar e transforma-la em energia.
As altas taxas de glicose acumulada no sangue, com o passar do tempo, podem
afetar os olhos, rins, nervos ou coragdo. Outro dado € que, no geral, € mais
frequente em pessoas com menos de 35 anos, mas vale lembrar que ela pode surgir

em qualquer idade.

4.7.2.1 DIABETES TIPO 2

Segundo a mesma Instituicdo, sabe-se que o diabetes do tipo 2 possui um fator
hereditario maior que no tipo 1. Além disso, ha uma grande relagcdo com a obesidade
e 0 sedentarismo. Estima-se que entre 60% a 90% dos portadores da doenca sejam
obesos. A incidéncia é maior ap6s os 40 anos. Uma de suas peculiaridades é que
pode haver continua producdo de insulina pelo pancreas. O problema est4d na
incapacidade de absorcdo das células musculares e adiposas. Por muitas razdes, as
células ndo conseguem metabolizar a glicose suficiente da corrente sangiinea. Esta

€ uma anomalia chamada de "resisténcia insulinica".

O diabetes tipo 2 é cerca de 8 a 10 vezes mais comum que a tipo 1 e pode
responder ao tratamento com dieta e exercicio fisico. Outras vezes vai necessitar de

medicamentos orais e, por fim, a combinacao destes com a insulina.

Seus sintomas sdao: Infeccbes freqlentes; alteracdo visual (visdo embacada);

dificuldade na cicatrizacdo de feridas; formigamento nos pés; furunculose.

O Ministério da Saude (2001) ressalta que a automonitorizagdo no diabetes tipo 2 e
no tipo 1, deve ser realizada através da afericdo da glicose no sangue capilar

("dedo"), devido ao fato deste ser o teste com melhor preciséo.

No entanto, razdes de ordem psicolégica ou econémica podem dificultar a realizacéo
desta técnica. A glicemia capilar deve ser realizada sempre que se desejar confirmar

situacbes de hipo ou hiperglicemia. Os resultados devem ser revisados
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periodicamente pelo profissional de salde que estiver fazendo o acompanhamento e

observar sempre como se apresenta o paciente em questao.

4.7.4 APNEIA DO SONO

Segundo Varella (2007), a apnéia do sono € uma condigcdo que desorganiza 0s

movimentos respiratorios e um dos principais disturbios do sono.
38

Essa sindrome é caracterizada pela obstrucdo parcial ou total das vias aéreas
durante o sono, causando apnéia ou hipopnéia (entende-se por apnéia a interrupcao
completa do fluxo de ar através do nariz ou da boca por um periodo de pelo menos
10 segundos e, por hipopnéia, uma reducéo de 30% a 50% desse fluxo).

O numero de episédios de apnéia-hipopnéia por hora de sono € chamado de indice

de disturbio respiratorio.

Segundo este autor 0s sintomas mais comuns sao ronco, episodios visiveis de
interrupcdo da respiracdo e sono excessivo durante o dia. O ronco pode ser
excessivamente alto e interferir com o sono dos outros. Portadores de sintomas mais
graves costumam acordar com sensacao de sufocamento, refluxo esoféagico, boca

seca, espasmo da laringe e vontade de urinar.

Varella (2007) relata que qualquer fendbmeno que provoque estreitamento ou ocluséo
da passagem de ar pelas vias aéreas superiores pode causar apnéia-hipopnéia do
sono: obesidade, crescimento das amigdalas, malformacdes da mandibula ou da
faringe, hipertrofia da lingua (como ocorre na Sindrome de Down), tumores,
hipotonia dos musculos da faringe ou falta de coordenacdo dos musculos

respiratorios.

Este autor continua, afirmando que a confirmacéo do diagnostico s6 pode ser obtida
através da polissonografia, que € um exame que permite testar durante o sono os
potenciais elétricos da atividade cerebral, dos batimentos cardiacos, 0s movimentos
dos olhos, a atividade muscular, o esforco respiratorio, a saturacdo de oxigénio no

sangue, o0 movimento das pernas e outros parametros.
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Segundo este autor a mortalidade entre os portadores desta sindrome é
significativamente mais alta entre os que nao recebem tratamento adequado. O
objetivo do tratamento € manter as vias aéreas permeaveis ao fluxo de ar durante a

noite.

O tratamento de escolha € o uso de mascara (CPAP) conectada a um compressor
de ar que provoca pressao positiva para forcar sua passagem através das vias aérea
superiores, durante a noite. Os niveis de pressdo da mascara devem ser ajustados
individualmente depois de um estudo polissonografico cuidadoso; pressdes
inadequadas podem aliviar os sintomas sem diminuir os riscos cardiacos. Perda de
peso, no caso de pacientes obesos, e evitar dormir na posicdo supina (de barriga

para cima) sdo outras medidas Uteis (VARELLA, 2007).

4.7.5 ARTROSES

A Associacao Brasileira de Medicina Complementar (2007) afirma que as Artroses
sdo o tipo de reumatismo que mais afetam a populacdo mundial, levando a

diminuicdo da qualidade de vida de milhGes de pessoas em todo o mundo.

Segundo a associacéo, as artroses afetam principalmente a coluna, joelhos, quadris
e maos, que sao articulagbes muito importantes para a independéncia fisica, e o
trabalho do ser humano. Outra informagdo importante refere-se ao fato de que
existe, segundo a citada associacdo, uma diferenciacdo da doenca em relacdo ao
género, fato este comprovado em funcéo da observacdo de que as mulheres apos
os 50 anos passam a ter mais artrose, especialmente, nas articulagdes das maos,

pés e joelhos.

Veiga (2007) salienta que o principal sintoma na artrose, a dor precisa ser
controlado. No periodo agudo ou de exacerbacdo o paciente deve permanecer em
repouso absoluto passando logo apds para o repouso relativo durante 1 a 2 horas

para evitar as atrofias musculares e a rigidez.
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E necessario corrigir os fatores que interferem ou que possam intensificar a artrose,
modificar habitos de vida (suprimindo alcool, fumo); normalizar o diabetes, gota,

distarbios hormonais, defeitos de postura (desvio da coluna).

Também, igualar as diferencas dos membros inferiores com palmilhas; usar dieta
hipocaldrica na obesidade para diminuir a sobrecarga articular e melhorar a sua
estabilidade beneficiando a saude, principalmente se for diabético; usar bengala para

maior firmeza na locomocao evitando as quedas.

Segundo Veiga (2007) os fatores de destruicdo séo intensos e a cartilagem articular
sofre alteragbes progressivas, diminuindo a elasticidade e, portanto, o0
amortecimento de choques intensificando as lesbes com formacédo de zonas de

destruicdo, fragmentacao, erosbes com perda da cartilagem*

4.7.6 SEDENTARISMO

Saris (1993, p. 17) relata que:

Ficou evidenciado que a maioria dos estudos prospectivos tém
demonstrado uma relacdo significativa e inversa entre o nivel
habitual de atividade fisica e o ganho de peso ao longo dos anos de
vida. A reducdo do gasto energético pela diminuicdo de atividade
fisica habitual, associada a rotina da vida diaria e ao aumento do
tempo gasto em habitos sedentarios.

A pratica de atividades fisicas, em geral ndo consegue atingir uma perda de peso e
massa corpoérea na intensidade das dietas hipocaléricas. Contudo, segundo o autor,
quando acontece a diminuicdo destes gastos energéticos, o organismo da inicio a
um acumulo significativa de massa gorda, massa esta que em geral se deposita nas
visceras objetivando ao longo do tempo que a massa corpérea aumente e
concentre-se justificando a forma de obesidade androide que junto ao Sedentarismo,
pode ser associada como fator de risco para a Obesidade Moderada nédo atenuando
os fatores de riscos instalados.
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Outros estudos relacionam a necessidade de atividade fisica habitual como forma de
manutencao, dentre eles os da Organiza¢do Mundial da Saude (2005), que afirmam:
“O sedentarismo vem crescendo de forma alarmante no mundo inteiro, deixando de
ser uma preocupacdo meramente estética para se transformar em um problema

grave de saude publica, numa epidemia global”

Rosas (2005) relata que “com o sedentarismo vem a obesidade pelo fato de néo
ocorrer um gasto calérico positivo, pois ingere-se muita caloria e gasta-se quase
nada e para combater este mal que vem assombrando a populacdo se faz

necessario uma reeducacgédo de habitos do dia a dia

E relacdo a Obesidade e em concordancia ao anteriormente relatado, Rosas (2005,
p. 2) afirma que “A obesidade ocorre por dois fatores: inatividade fisica e em relacao
a quantidade e a qualidade do que se come, 0 que acaba gerando um desequilibrio

na balanca da ingestédo e gasto calérico”.

Com este aumento progressivo de peso corporal, pode vir a ocorrer algumas outras
enfermidades, tais como: contaminagdes por fungos nas dobras cutaneas; algumas
limitacbes de movimento; acentuada sobrecarga na coluna e membros inferiores;
varizes; hipertensao arterial, doencas cardiovasculares; doencas cérebro-vasculares;

diabetes mellitos tipo Il; cancer; osteoartrite entre outras (ROSAS, 2005).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

E essencial refletirmos sobre a préatica educativa dos enfermeiros assistenciais, visto
as diferentes correntes pedagdgicas que norteiam seu processo educativo,
conseqiientemente sua pratica educativa, pois conforme BAGNATO! (1999 apud
FREO, 2002, p. 17), nossas escolhas teoricas e metodoldgicas, denunciam nossos
compromissos e concepc¢des de mundo, educacdo, sociedade e saude, trazendo

consequéncias ético- politicas no exercicio e formacao profissional.

A educacao é caracterizada como producéao, incorporacao, reelaboracédo, aplicacéo
e testagem de conhecimentos e tecnologias, através de um processo
multidimensional, onde perspectivas e prioridades sao defrontadas, havendo uma
reelaboracéo desta, através de dialogos e participacdo de diferentes saberes. Essa
“negociacao”, troca, durante o ensino e a aprendizagem possibilita a construcéo de

uma realidade almejada.

O enfermeiro educador devera buscar junto a

clientela e seus familiares um modo de trazé-los para a realidade sem imp6-los a
esta realidade, e sim fazendo-os compreender a importancia da prevencdo e
tratamento para o municipio na qual foi observado e quais os agravos que esta

populacao podera ter na sua fase seja infantil ou adulta.

As instituicdes de ensino de enfermagem utilizam de aulas expositivas, exercicios de

fixacdo e processo avaliativo na reproducéo fiel daquilo que é ensinado.

Proporciona, segundo BORDENAVE (1983, apud FREO, 2002, p. 13), “uma falta de
atitude critica do aluno, grande absorcdo de informacdo, passividade, falta de
participacdo e cooperacdo, falta de conhecimento da propria realidade, falta de

guestionamento e problematizagao, imitacdo de padrdes institucionais, entre outros”.
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Ha ainda como agravante para a formacdo de um enfermeiro-educador a visdo
biologicista e mecanicista do processo saude-doencga, que desvincula a doencga do
contexto social, privilegia o enfoque tecnicista, funcionalista e a assisténcia ao
individuo hospitalizado, ao invés de educa-los para uma assisténcia preventiva e

educativa.

O processo educativo deve ser de natureza interativa, entre todos e o meio.
Sofrendo influéncia de crencas, valores, necessidades, percepcdes, o que sO pode
ser possivel a partir da participacdo efetiva dos envolvidos. Deve ser um processo
relacional, uma rede de trocas de saber entre educadores e educandos.

FREO (2002) em sua dissertacdo levanta questionamentos como: sera possivel
formar um profissional critico e transformador, se os docentes conduzem 0s cursos
de forma acritica, politicamente desarticulada e sem um projeto de transformacao
sistematizada? Sera possivel despertar no aluno uma consciéncia critica, se atraves
de nossa consciéncia ingénua continuamos acreditando em nossas timidas

tentativas isoladas de transformacao?

Tais questionamentos levam a reflexdo do que podemos fazer para melhorar a
formacdo e qualificacdo dos novos enfermeiros, que devem sim ser também
educadores. Visto que, os desafios a formacado e qualificacdo da enfermagem dizem
respeito a todos envolvidos nesse processo; e, dentre estes, o0 enfermeiro
assistencial tem sido mediador e co-participante da relagcédo teoria-pratica e da

articulacéo ensino-servico.

A Comissdo do 3° SENADEnN, formulou um relatério, reproduzido pela ABEN/SC,

onde descreve que a graduagéo deve formar um enfermeiro:

» Generalista, critico e reflexivo, com competéncia técnico-cientifica, ético-

politica, social e educativa,

» Comprometido com o aprofundamento de sua qualificacéo técnico -cientifica

e com o desenvolvimento da profissao;
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* Responsavel pelo processo de formacéo dos trabalhadores de enfermagem,
participante da formacédo de outros profissionais de saude, bem como do
planejamento e implementacdo das acfes de educacao e saude dirigidas a

populacao.

Fica evidente que a adocdo de uma pedagogia critica possibilita ao enfermeiro
tornar-se um ser ativo, participativo e criativo, contribuindo para o ensino de
enfermagem e para a prética profissional. Visto que essa abordagem, enfatiza o
sujeito como elaborador e criador do conhecimento, independente de seu nivel de
formacdo académica, evidenciando uma tendéncia interacionista, ja que, a interacéo
homem-mundo, sujeito-objeto é imprescindivel para que o ser humano se

desenvolva e se torne sujeito de sua praxis.

O enfermeiro educador deve atuar de forma a realizar palestras, trabalhos, debates
entre outros, onde podera contar com uma equipe de multiprofissionais, pois ele
sozinho ndo tem como saber e da conta da entrada das criangas com sobrepeso ou
obesas nos postos de saude, essa ajuda partira desde a entrada da crianca para
uma simples vacinacdo até que possa chegar ate o enfermeiro educador em
obesidade infantil, enfermeiro esse generalista que ira ajudar a crianca e sua familia

numa nova perspectiva de vida para todos.

5.1 ACOES EDUCATIVAS DO ENFERMEIRO NA OBESIDADE

Visto que a obesidade € um problema de educagdo em saude, ao passo que seu
controle se dara com intervencdes das autoridades em politicas de saude, em busca

de qualidade de vida para a populacdo que sdo acometidas por essa “patologia”.

E importante que a enfermagem compreenda o contexto cultural no qual a
populacdo obesa e sua familia estdo inseridos, buscando, com isso, fatores
determinantes de risco para a génese da adiposidade. Pois o enfermeiro, enquanto
vigilante nutricional e educador em saude, ao se apropriar da etnografia para a
pratica do seu cuidado em relacdo a obesidade numa conjectura familiar

inadequada.
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Consegue, além de uma avaliagdo nutricional familiar efetiva, identificar
comportamentos de risco para 0 excesso de peso como O sedentarismo, a
alimentacdo hipercalorica excessiva, o desmame precoce, a ma preparacdo dos
alimentos, entre outros fatores sociais. Isto acontece porque este profissional passa
a compreender o significado e a simbolizacdo que esses comportamentos tém na

vida da familia em gquestédo ou do obeso.

Devendo ter em mente, ainda, que educacdo em saude é um processo critico e
transformador, no qual o profissional habilitado € o agente promotor de um tipo de
comunicacao - aprendizagem que visa numa perspectiva individual ou coletiva, uma
mudanca de comportamento, antes desfavoravel e de vulnerabilidade a saude
(ARAUJO, 2006).

Deve-se levar em conta também a parte do ensinamento académico dos
enfermeiros, no processo do cuidar, ao considerar como pressuposto que o ensino e
a pratica de enfermagem devem manter estreita relacdo com os problemas e as
necessidades de saude da populacdo, bem como com as condigcbes dos processos
de trabalho nos diversos contextos e peculiaridades, e que a educagdo tem um
carater ativo, problematizador, em que todos sdo atores, é preciso buscar unidade
entre a formacao académica e a pratica profissional, estabelecer parcerias entre os
académicos de enfermagem, enfermeiros e docentes, quanto ao ensino e entre os

enfermeiros assistenciais e os clientes, quanto ao cuidado.
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6 CONCLUSAO

Através da revisdo de literatura pesquisada, fica claro que a obesidade torna-se a
cada dia um problema mais evidente e presente na sociedade, apesar da maioria

desta ndo conscientizar-se do risco que representa para a sociedade de hoje.

A forma como esta doenca é “tratada” pela sociedade, parte do conceito cultural de
gue comeca com a crianca gordinha e caracterizada como a crianca saudavel. O
que direciona os cuidados e atencdo de enfermagem ndo sO para a crianga, mas
principalmente para toda a familia e meio social desta, pois, antes da formulacéo de
uma acdo é observado através da literatura a necessidade de preparacdo
psicolégica e mudanca comportamental de toda a familia para obtencdo de sucesso,
que geralmente representa 0 mei0 em que vive e segue 0s padroes
comportamentais e alimentares de seus pais e amigos, sendo assim o enfermeiro
educador tem que ser critico e transformador, porém ndo pode impor suas idéias,
mas sim explicar e fazé-los entender o porque da transformacdo em seu estilo de

vida.

E preciso buscar unidade entre a formagdo académica e a pratica profissional, pois
ao valorizar o cliente-paciente-educando pela sua subjetividade, seus valores,
crencas e historia de vida, o aprendizado fica mais facil, pois ensinar nédo é transferir
conhecimento, mas criar as possibilidades para a sua producdo ou a sua

construgao.

Ao retornar aos obijetivos iniciais tragcados para a formulacdo desta pesquisa, pode-
se dizer que foram alcancados gradativamente durante a construcéo deste projeto.

Foram alcancados a medida que foram discutidas formas do profissional de
enfermagem (enfermeiro) portar-se e estruturar seu método de abordagem para a

prevencado e tratamento da obesidade, contando ndo somente com a participacao
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dos pais para tal feito, como também de toda a equipe envolvida na realizagdo deste
trabalho junto a obesidade.

Fica clara, a possibilidade da implantacdo de uma proposta de intervencao, de um
projeto de educacao pratico, simples e viavel, que oriente e eduque essa populacao,
como foi demonstrado no trabalho, sendo apenas necessario a determinacdo dos

enfermeiros em iniciar tal projeto e incorporar 0os pais como seus aliados nessa luta.

Quanto ao enfermeiro como educador ficou claro que a forma de educacéo cientifica
faz com que os profissionais se tornem cada dia mais “conhecedores” e menos
praticos, ja que muitas vezes para a aproximacao e aceitacdo por uma comunidade
€ necessario compreendé-la, ou seja, € necessario retomar a velha pratica holistica,

onde se estuda primeiro 0 meio e se aprende com ela para depois intervir.

Em suma, a realizacdo deste trabalho foi gratificante, pois possibilitou a exploracao
de um tema que se encontra tdo presente no dia-a-dia e de certa forma e tao
ignorada pela populacéo. Permitiu, ainda, a construcdo de um material que pode vir
a ser usado como fonte de pesquisa e/ou como base de estudos para futuros
projetos. Sendo assim, nosso novo objetivo € publicar e divulgar largamente a
experiéncia adquirida com a confeccao deste trabalho.
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APENDICE A

PROPOSTA DE INTERVENQAO
A proposta de intervencdo, denominada “Grupo Sobrepeso”, tem como eixo principal
a pratica de atividades fisicas com um educador fisico, acompanhamento nutricional

e orientagcdes com supervisao da ESF.

A participacdo no grupo depende do interesse pessoal, respeitando-se algumas

regras:

Participacdo nas atividades fisicas trés vezes por semana,

Na ocorréncia de trés faltas consecutivas, sem justificativa, havera dispensa do

participante;

Participacdo mensal nas reunides com o enfermeiro e o nutricionista;

Tolerancia de apenas 10 minutos de atraso para inicio das atividades.

A relevancia desta proposta de intervencdo esta na oportunidade, oferecida pela
UBS Prefeito Jésus Vinha a sua populacdo com sobrepeso, de adotar um estilo de

vida mais ativo, com vistas a reducdo de peso, melhorando a qualidade de vida,
autoestima e reducdo a comorbidades.
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APENDICE B

GRUPO SOBREPESO — A DIVULGACAO

A Divulgacdo a PROPOSTA DE INTERVENCAO NO MUNICIPIO DE SAO
SEBASTIAO DO ANTA/MG e feita na UBS pelos profissionais e por Visitas
domiciliares dos ACS e também pela Radio comunitéaria local.

O Cadastramento e feito Na UBS Prefeito Jésus Vinha com o preenchimento de

ficha de cadastro e acompanhamento seguido da Consulta de Enfermagem.

O Pdublico alvo sao pessoas com sobrepeso /obesidade.

A Frequéncia € contada atraves de realizacdo de atividades fisicas trés vezes por

semana (segundas, quartas e quintas- feiras) das 7:00 as 8:00 horas.

As Reunibes sdo mensais na UBS perante profissionais responsaveis: como

enfermeira e nutricionista.
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APENDICE C

ACOMPANHAMENTO/ AVALIACAO

O acompanhamento e a avaliagdo serdao mensais juntamente a uma avaliacao

antropomeétrica.

As reunides terdo como temas as seguintes sugestbes, a exemplo: o que é
obesidade? A importancia da atividade fisica, a alimentacdo saudavel, a piramide
alimentar, quanto ao rotulo de alimentos, a ansiedade e compulsdo alimentar, a
depressao, o uso de medicamentos, a autoestima, o diabetes, a hipertenséo arterial,

a hipercolesterolemia, assim como outros assuntos sugeridos, e dinamicas com o

grupo.
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APENDICE D

FICHA DE CADASTRO - GRUPO SOBREPESO

NOME:

DN:

ESTADO CIVIL:
ENDERECO:
TEL:
PRONTUARIO:

DADOS ANTROPOMETRICOS

PESO:

ALTURA:

CINTURA ABDOMINAL:

IMC:

MEDICAMENTOS UTILIZADOS:

DOENCAS ASSOCIADAS:
( YHAS ( )DMI ( )DMIl ( )HIPOTIREOIDISMO ( )HIPERTIREOIDISMO ( )
HIPERCOLESTEROLEMIA

JA FEZ CIRURGIA?
( ) SIM ( )NAO

FAZ DIETA?
( )SIM ( )NAO

PRESSAO ARTERIAL: mmbhg

Assinatura do Participante



FICHA DE ACOMPANHAMENTO INDIVIDUAL

NOME:

DN:
PRONTUARIO:
ALTURA:

APENDICE E
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DATA PESO

CINTURA

PA

DIETA

OBSERVACOES:
DIETA:

S-SIM

N — NAO




