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RESUMO

A obesidade ja supera o numero de famintos em ambito global, tornando-se uma
verdadeira epidemia mundial e estd associada a comorbidades, trazendo riscos a
salude e uma oneracdo cada vez maior aos cofres publicos. A Gastroplastia tem
apresentado bons resultados quanto ao tratamento desta doencga, sendo
considerada uma das ferramentas mais eficazes quando atinge a obesidade
morbida. Assim esse trabalho faz uma reviséo de literatura, utilizando fontes, livros e
artigos pesquisados na BVS. Foram analisados artigos que abordam a Obesidade
morbida, a cirurgia bariatrica e suas complicacdes e possibilitou identificar as acbes
de enfermagem no decorrer do tratamento. Concluimos que apesar dos beneficios
da cirurgia Bariatrica, esta ndo esté isenta de complica¢cbes, sendo de imensuravel
importancia o acompanhamento do paciente por uma equipe multidisciplinar onde é
fundamental o papel da enfermagem, prestando assisténcia desde a obesidade
morbida até no periodo pds-operatorio mediato garantindo a eficacia da técnica
empregada com investigacdo, diagnésticos de enfermagem, planejamento,
implementacéo e avaliacao.

Palavras- chave: Obesidade Morbida; Gastroplastia; cirurgia bariatrica; Cuidados de

enfermagem na clinica médica.



ABSTRACT

Obesity is increasing in recent years, becoming a true global epidemic and is
associated with comorbidities, becoming a health hazard and an encumbrance
increasing public coffers. The gastroplasty has shown good results when the
treatment of this disease, considered the most effective tool, but this did not come
without complications. Thus, this paper reviews the literature, using sources
researched books and articles in the VHL. We analyzed articles that deal with morbid
obesity, bariatric surgery and its complications and enabled the identification of
nursing actions in the postoperative period. We complications and the immeasurable
importance of patient monitoring by a multidisciplinary team which is the role of
nursing providing assistance from morbid obesity even in the postoperative period
mediate ensuring the effectiveness of the technique used to research, nursing
diagnosis, planning, implementation and evaluation.

Keywords: Morbid Obesity; gastroplasty; bariatric surgery; Nursing Care in the

medical clinic.
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INTRODUCAO

O excesso de peso € um dos grandes problemas de salde publica na
atualidade que na contramao do cenario mundial marcadas por desastres naturais,
fome e miséria ocorre a obesidade que vem atingindo paises desenvolvidos e em
desenvolvimento fazendo com que o gasto com o tratamento desta e das doencas
relacionadas superem a 10 % do total de gasto com saude publica (SANTO et al.,
2010).

Segundo (AYOUB, 2011), o fato de maior disponibilizacdo de alimentos,
comportamento alimentar, rotina diaria alterada pelo ritmo da sociedade e pela falta
de praticar algum tipo de exercicio fisico tem contribuido para este cenario tornando
as pessoas mais suscetiveis a obesidade e suas consequéncias (AYOUB; ALONSO;
GUIMARAES, 2011)

(SILVA; MAIA, 2010) descreveram a obesidade como acumulo de gordura no
tecido adiposo com implicacbes a saude e também considerada uma doenca
cronico-degenerativa, podendo atingir qualquer faixa etaria ou classe social (SILVA;
MAIA, 2010).

Quando esta doenca chega a um nivel critico, € realizado um
acompanhamento por uma equipe multidisciplinar por um periodo de até dois anos,
bem como tentativas terapéuticas ndo invasivas como praticas de exercicios fisicos
e reeducacdo alimentar, mas caso ndo obtenha resultados satisfatorios, a
Gastroplastia é o procedimento mais indicado e eficaz no tratamento, mesmo se
tratando de uma acgéo invasiva e nao livre de riscos podendo levar o paciente a
sofrer algum dano no processo de digestdo, absorcdo e até psicologico (SILVA,;
MAIA, 2010).

A Gastroplastia € uma intervencdo cirurgica que restringe a capacidade de
armazenamento do estomago e/ou diminui a capacidade de absorcéo de alimentos,
conforme escolha do paciente e avaliacdo medica onde o proposito final € a perda
de peso ponderal significativa. Entre as técnicas ha o tipo Fobi-Capella, também
conhecida como Desvio gastrico em Y de Roux, é padrdo outro mundial (VALEZI et
al., 2011).
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A cirdrgia traz riscos e beneficios que devem ser informados ao paciente
mesmo antes da opc¢ao da gastroplastia e estas informacfes devem ser reforcadas
ao longo do tratamento com uma equipe multidisciplinar, bem como avaliacdo de
exames meédicos, um correto exame fisico com detalhada anamnese e orientacédo
continuada ap0s a cirurgia (ILIAS et al., 2011).

Conforme a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (SBCBM)
este tratamento pode ser realizado dos 18 aos 75 anos sem restricao de idade, mas
dos 16 aos 18 com autorizacdo da familia e avaliagdo médica. Para ocorrer a
cirirgia o paciente deve preencher uma serie de requisitos como diagnéstico de
obesidade moérbida, ou seja, IMC igual ou superior a 40 Kg/m2, ou de 35 a 39.9
Kg/m2 apresentando comorbidades que sao doencas relacionadas, como
hipertensdo arterial sistémica, doencas cardiacas, osteoartrite, apnéia do sono e
outras (SBCBM, 2012).

As etapas de tratamentos sdo bem distintas e marcadas por periodos pré-
operatorio, trans-operatério e pos-operatorio, sendo esta Ultima imediata ou mediata
e em todas elas ha a necessidade de intervencdo da enfermagem e orientacbes que
irdo refletir em um tratamento de melhor qualidade e recuperacdo (COSTA et al.,
2009).

Ao profissional de enfermagem cabe a participacdo no processo de pré, trans
e pés-operatorio e ainda a dupla fungcdo que é garantir a eficiéncia do tratamento e
servir de elo entre a equipe, o paciente e os familiares (COSTA et al., 2009).

Neste sentido a equipe de enfermagem deve estar sempre orientada e
capacitada com educacdo continuada pelo enfermeiro, adaptando-se as novas
tecnologias e evolucao de técnicas no intuito de prestar cada vez mais uma
assisténcia de melhor qualidade (JESUS et al., 2011).

Atualmente o nimero de obesos mérbidos esta aumentando, tanto nos paises
desenvolvidos quanto em desenvolvimento, sendo que a cirdrgia bariatrica é
realizada ha pouco tempo no Brasil. Portanto, faz-se necessario um estudo
sistematico da literatura relacionada com as acdes da equipe de enfermagem

guando o paciente opta em se submeter a essa cirurgia.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

e Discorrer sobre a importancia da contribuicdo da enfermagem na

gastroplastia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conceituar e classificar obesidade;

e Conceituar Gastroplastia;

e Descrever as técnicas de cirurgia bariatrica;

e Destacar a participacdo da enfermagem no processo de recuperagao
do paciente;

e Descrever os cuidados de enfermagem no periodo pré, trans e pés-

operatorio na Gastroplastia.
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3 METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo sistematica da literatura, de carater descritivo
exploratorio. O levantamento das publicacBes foi realizado nos meses de janeiro a
maio de 2012, deu-se por consulta as bases de dados indexadas, a saber: Scientific
Eletronic Library Online (SCIELO), Biblioteca Virtual de Saude (BVS), Google
académico, Biblioteca Digital de Teses e Dissertacdes da Universidade de S&o
Paulo (USP), acervos disponiveis na biblioteca Jalio Bordignon da Faculdade de
Educacdo e Meio Ambiente — FAEMA, em Ariquemes-RO. Os descritores utilizados
estdo de acordo com os Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS), a conhecer:
Obesidade morbida, Gastroplastia, Cirurgia bariatrica e Assisténcia de enfermagem.

O delineamento dos referenciais foi do ano de 2002 a 2012, onde foram
incluidos os estudos disponiveis na integra que evidenciavam as acdes de
promocdo e prevencdo a saude da pessoa portadora de Obesidade morbida.
Publicados nas linguas portuguesa e espanhola, onde apds a leitura dos artigos,
foram excluidos os que ndo apresentavam relagdo com a tematica estudada e/ou
que ndo atendiam aos critérios de inclusdo anteriormente descritos.

Para o detalhamento metodoldgico de coleta de dados, foram encontradas
18.293 referéncias, 1.794 com textos completos com 67 utilizadas sendo: quarenta e
seis (68,65%) em peridédicos nacionais, um (1.5%) em espanhol, dois (3.0%) livro,
treze (20%) sites e cadernos oficiais do Ministério da Saude e Ministério da

Educacao, uma (1.5%) tese, uma (1.5%) dissertacao, trés (4.48%) monografia.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 OBESIDADE

Segundo Santo et al. (2010), a obesidade € uma doenca de multiplos fatores
gue ocorre aumentando a reserva de gordura até colocar o individuo exposto a
problemas de salde e consequentemente aumentando a taxa de mortalidade, onde
a ingestéo alimentar é superior as necessidades fisiologicas, provocando ganho de
peso e acumulo excessivo de gordura.

Os principais fatores sdo comportamental, psicologico, nutricional e genético. O
fator comportamental € caracterizado por um estilo de vida sedentério, hébitos
inadequados de se alimentar como ingestao rdpida, mastigacdo inadequada ou
ainda optar por refei¢cdes rapidas (Fast-food) (SARTI et al., 2011) .

No fator psicologico a pessoa por alguma razdo sofre alguns sintomas como
solidao, rejeicédo, estresse, depressdo entre outros, na tentativa de compensar o
problema vivenciado acaba ingerindo grande quantidade de alimento, vindo a
agravar a situacdo, passando a conviver com outro problema que é a obesidade
(SOUZA; FAYH, 2011).

O fator nutricional, este se deve ao habito de ingerir alimentos ricos em calorias
e pouco nutrientes como doces, refrigerantes e alimentos gordurosos, substituindo
alimentacdo saudaveis por pouco nutritivos e altamente caldricos. Um estudo
recente observou que a proliferacdo de algumas bactérias no intestino também pode
auxiliar no processo de acumulo de gordura (PEIXOTO, 2010; SOUZA; FAYH,
2011).

Além disso, o fator genético € um tipo raro, onde a pessoa tem muita facilidade
de ganhar peso e deve ser acompanhada por especialistas, podendo ocorrer por
fatores hereditarios ou por alguma sindrome tais como Sindrome de Prader-Willi
e Sindrome de Bardet-Biedl (CARVALHO et al., 2007).

Segundo Damiani (2008), a Sindrome de Prader-Willi é uma alteracdo
cromossOmica com prevaléncia de 60 casos para cada 1.000.000 de pessoas, é
marcada por hipotonia severa em criancas de até um ano e depois do quarto ano

advém um apetite insaciavel levando o paciente a obesidade extrema colocando em
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risco a vida desses pacientes, atualmente € tratada com hormonio do crescimento
recombinante.

Ja a Sindrome de Bardet-Biedl € uma doenca hereditaria caracterizada por
alguns fatores como polidactilia, retardo mental, hipogenitalismo e distrofia retiniana,
sendo esta Ultima presente em todos o0s caso, encarado como uma sindrome rara,
com prevaléncia de 1 (uma) para cada 100.000 (cem mil) pessoas, marcada também
por obesidade devido apetite voraz ndo existindo tratamento para esta doenca
(LAVINSKY, 2003).

A obesidade tem prevengéo simples e a primeira linha de tratamento consiste
em praticar exercicios fisicos regulares e evitar o sedentarismo, adocdo de habitos
alimentares saudaveis, fazer um acompanhamento com endocrinologista e em
alguns casos acompanhamento com psicélogo (SOUZA et al., 2011).

O controle de peso na infancia é fundamental para manter o peso ideal na
adolescéncia e fase adulto devido alguns estudos apontarem que as células do
tecido adiposo sdo desenvolvidas ainda na infancia, o que elas fazem depois de
formadas é inchar e desinchar criando o famoso “Efeito Sanfona”, por isso a
importancia de um detalhado acompanhamento neste periodo (BUENO et al., 2011).

Nesta fase que € base da formacéo de carater e personalidade do individuo,
muitas escolas adotam praticas de exercicios fisicos e formas saudaveis de
alimentagcdo aos seus alunos e com isso tem-se observado que muitas vezes a
pratica adotada pode ser perpetuada por toda a vida daquele aluno (SOUZA et al.,
2011).

Segundo a Cruz Vermelha, em Setembro de 2011 o numero de obesos no
mundo ultrapassou o de famintos, enquanto 925 milhdes de pessoas padecem de
fome, cerca de 1,5 bilhdo s&o obesas e na atualidade o excesso de peso mata mais
gue a fome (CRUZ VERMELHA, 2011).

No Brasil, um estudo realizado pelo Ministério da Saude foi divulgado
informando que 48,5 %da populacéo brasileira estdo em sobrepeso, destas 15,8 %
estdo obesas, ou seja, aproximadamente 28,5 milhdes de brasileiros atingindo
principalmente individuos de idade entre 35 e 45 anos chegando a triplicar o numero
de pessoas obesas entre 18 e 24 anos (MS, 2010).

Ainda segundo o MS (2010), na regido Norte, Macapa-AP foi destaque com
21,4 % de obesos. J4 em Porto Velho-RO, o indice de obesos também esta acima

da média nacional com 16,4% da populacdo em obesidade.
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4.2 CLASSIFICACOES DA OBESIDADE

O acumulo excessivo de gordura pode trazer comorbidades que sao doencas
relacionadas, por exemplo, doencas cardiacas, osteoartrite, apnéia do sono,
hipertensdo arterial, diabetes mellitus tipo 2, céancer, dislipidemia, distarbios
psicossociais, doencas hepaticas e sindrome metabdlica (AYOUB; ALONSO;
GUIMARAES, 2011).

Mais do que isso, ela pode trazer sofrimento, disturbio da imagem corporal,
uma carga psicolégica enorme que muitas vezes supera o efeito das comorbidades
trazendo um elevado grau de stress e ansiedade, levando a reclusdo social e
sentimento de menos valia (CATANEO et al., 2005).

E quando atinge a obesidade moérbida pode apresentar dificuldade de
locomocao, restricdo de marcha devido ao acometimento dos joelhos e consideravel
pressdo sobre as articulacdes, vida sexual inativa, depressdo e alguns casos até
suicidio (SILVA; MAIA, 2010).

O grau de obesidade ¢ classificado conforme indice de Massa Corporal (IMC)
sendo adquirido pela formula Kg/m2, onde é feita a divisdo de peso em kilos por
altura em metros, por exemplo, uma pessoa de 78 kg e altura 1.78 m sao calculadas

da seguinte forma:

IMC= 78 (KILOS)
(1,78)2 (ALTURA)

Neste caso, obteve um IMC 24.6, entdo o paciente pode comparar os valores
obtidos do IMC em uma tabela especifica onde pode ser observado que quanto
maior o numero do IMC maior o risco de comorbidades, em relacdo ao resultado do
exemplo acima citado, o paciente obteve classificacdo de peso ideal (MONTEIRO;
ANGELIS, 2007; NOVAIS, 2010).
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Tabela 1- indice de Massa Corporal

Classificacao de peso pelo IMC

Classificacao IMC (kg/m2) Risco de comorbidades
Baixo peso <18,5 Baixo

Peso normal 18,5-24,9 Médio

Sobrepeso 225 -

Pré-obeso 25,0a 29,9 Aumentado

Obeso | 30,0a34,9 Moderado

Obeso I 35,0a39,9 Grave

Obeso llI 240,0 Muito grave

Fonte: (SBEM, 2004)

Apesar de classificar o grau de obesidade, o IMC n&o corresponde ao acumulo
de gordura corporal, ndo distingue massa magra de massa gordurosa, para isso é
utilizado outras formas de avaliacdo como Medicdo da espessura das pregas
cutaneas, Bioimpedancia, Ultra-sonografia, = Tomografia  computadorizada,
Ressonancia magnética e Medida da circunferéncia abdominal (MARCON;
NEUMANN, 2011).

4.3 GASTROPLASTIA COMO TRATAMENTO DE OBESIDADE

O paciente com obesidade mérbida em geral, tem longo histérico de tentativas
frustradas de emagrecimento, recorrendo a varios tipos de remédios e métodos
inusitados e por ndo atingirem o resultado esperado, sentem-se deprimidos e
aumentam a ingestao de alimentos, consequentemente aumentando seu peso e a
ansiedade (MOTA; ZANESCO, 2007).

Quando todas as possibilidades de intervenc¢do nédo cirargica como praticas de
exercicios fisicos, habitos alimentares saudaveis, acompanhamento especializado
por um periodo de até 02 anos ndo surtir mais efeito, serd entdo indicado a
Gastroplastia caracterizando a segunda linha de tratamento da obesidade (MAZURE
et al., 2007).

E nesta nova linha de tratamento, o paciente devera ser informado quanto as

condutas a serem adotadas no periodo pré, trans e poOs-operatorio, 0S riscos e
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beneficios, onde depois de ser submetido passard por mudanca de comportamento
e habitos alimentares, com monitoramento regular de uma equipe multiprofissional
com o intuito de diminuir a mortalidade e melhorar a qualidade de vida (CRUZ et al.,
2004).

Gastroplastia ou cirargia Bariatrica € uma intervencao cirurgica realizada por
especialistas onde é feito a reducdo da capacidade de armazenamento do estomago
e/ou diminuicdo da capacidade de absor¢cdo com desvio do intestino, priorizando a
perda de peso e um melhoramento significativo na qualidade de vida do paciente.
Também chamada de cirurgia bariatrica ou ainda cirurgia da reducdo do estdmago
(MARCELINO; PATRICIO, 2011).

Sua historia é marcada por erros e acertos que no inicio teve sua pratica
abolida devido grandes transtornos, pois trazia mais riscos e consequéncias do que
beneficios, mas com a introducdo de novas técnicas, equipamentos e
aperfeicoamento cirargico chegaram até as cirurgias usadas atualmente (CASTRO,
2009).

A primeira cirurgia foi realizada em 1954 por Kremen e Liner batizada de by-
pass, porem retirava uma grande parte de componentes do intestino delgado em
especial o jejuno e o ileo e isso ocasionava uma ma absorc¢ao intestinal, levando o
paciente a evacuar fezes com altos indices de gordura (CASTRO, 2009).

Varias técnicas foram apresentadas e modificadas até que em 1986 Mathias
Fobi, apresentou um novo modelo de cirurgia onde fazia a divisdo do estomago em
duas partes, sendo uma menor com aproximadamente 100 ml e a outra com
aproximadamente 1500 ml, ficando esta ultima inutilizada por um grampeamento e
esta técnica estava associada a um desvio intestinal, Fobi também criou um anel
tipo arruela de silicone que impedia a dilatacdo do estomago, mas que as vezes
causava vazamentos (JUNIOR, 2009).

Em 1991 Rafael Capella sugeriu a diminuicdo da menor parte do estomago de
100 ml para 20 ml e passou a proteger a pequena bolsa gastrica com o intestino
delgado para evitar vazamentos usando ao invés do anel de silicone na técnica de
Fobi, uma tira de tela de polipropileno que recobria toda a extensdo da bolsa
gastrica e com isso eliminou os vazamentos (JUNIOR, 2009).

A técnica adotada por Fobi e aperfeicoada por Capella foi nomeada Fobi-
Capella se tornando a técnica responsavel por mais de 70 % das cirurgias na

atualidade em todo o mundo vindo a ser considerada a técnica gold, ou ainda
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padrdo ouro com reconhecimento de sua eficacia em todo o globo (NOMURA et al.,
2010).

Com a ineficacia de tratamentos terapéuticos e a evolucdo do paciente para
obesidade grau lll ou chamada obesidade morbida com IMC acima ou igual a
40kg/m? ou ainda pacientes com IMC entre 35kg/m? e 39,9kg/m? com alguma
comorbidade associada a obesidade, como hipertensédo arterial sistémica, diabetes,
apneia do sono, infertilidade e varias outras, sera entdo indicada a Gastroplastia
(ORPHEU et al., 2009).

Este tipo de cirurgia € realizada no Brasil pelo Sistema Unico de Salde (SUS)
desde 2001, mas 0s processos eram muito burocratico e teve que passar por
profundas mudancas em suas diretrizes em 2006 e ja em 2008 o SUS realizou 3195
cirurgias bariatricas e isso demonstra que este procedimento ainda é relativamente
recente no pais (BRATS, 2008).

Entre 18 e 75 anos sem restricdes quanto a idade e acima de 75 anos deve
ser realizada uma avaliacao individual pela equipe multidisciplinar, considerando
risco cirdrgico, presenca de comorbidades, expectativa de vida e beneficios do
emagrecimento (BRATS, 2008).

Existem ainda algumas situacdes que configuram condicbes adversas a
realizacdo de procedimentos cirirgicos para o controle da obesidade, por
exemplo, limitagdo intelectual significativa em pacientes sem suporte familiar
adequado, quadro de transtorno psiquiatrico ndo controlado, incluindo uso de
alcool ou drogas ilicitas, no entanto, quadros psiquiatricos graves sob controle
nao sao contra-indicativos a cirurgia; doencas genéticas e imunodeficiéncia
(SBCBM, 2012).

4.4 BENEFICIOS E RISCOS DA CIRURGIA

O paciente submetido a Gastroplastia percebera beneficios como perda de
peso, aumento da longevidade e melhoria na qualidade de vida, remissdo das
doencas associadas a obesidade as chamadas comorbidades, diminuicdo do
risco de mortalidade e um aumento significativo da autoestima (PAJECKI et al.,
2010).
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ApOs surgir os primeiros benéficos, deve ser reforcada a informacdo ao
paciente de que apesar dos inumeros beneficios, a Gastroplastia é apenas o
primeiro passo de uma jornada rumo a uma vida saudavel. O paciente precisara
passar por uma mudanca de habitos, abandonando antigos costumes nocivos e
adotando uma forma de vida mais saudavel, que inclui dieta equilibrada e prética de
exercicios (AGRA, 2009; TOLEDO et al., 2010).

A Gastroplastia, seja ela qualquer técnica utilizada, apresenta riscos e sao
classificados em dois momentos, periodo pés-cirargico imediato e mediato, no
periodo imediato, ou seja, 0s primeiros momentos apds 0 ato cirargico 0 paciente
fica em observacdo na recuperacdo pos-anestésica e nesta fase o paciente é
constantemente avaliado (ILIAS, 2011).

Ainda no pos-operatério Imediato o paciente pode sofrer vazamentos nas
anastomoses e com isso vazar parte do liquido do interior do estomago, pode
também sofrer uma embolia pulmonar geralmente proveniente de coagulos nos
membros inferiores devido a falta de movimentacdo durante a cirurgia; Atelectasia
que é o colabamento de partes do pulmao devido a respiracdo superficial ou pouco
profunda (LABRUNIE; MARCHIORI; TUBIANA 2008).

Infeccbes na regido da cirurgia como parede abdominal ou intestinal ou
generalizada, podendo o paciente ser submetido a uma nova cirurgia, Parada
respiratéria; parada cardiaca e complicac6es com anestesia (ILIAS, 2011).

Durante o periodo pés-cirargico mediato, o paciente pode perceber queda de
cabelo, tonteira, mal estar, dores articulares, osteoporose, anemia severa, diarreia,
intolerdncia a certos alimentos, gases e dores na regido da cirurgia, devido a ma
absorcdo de nutrientes e deficiéncia no sistema imunoldgico (TAHA et al., 2006).

E também observado com maior frequéncia em pacientes submetidos a
Gastroplastia, a sindrome de Dumping que € caracterizada pelo rapido
esvaziamento gastrico devido a diminuicdo do estomago e o0 paciente pode sofrer
taquicardia, sudorese, sensacdo de morte, sonoléncia e outros sintomas (LOSS et
al., 2009).
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4.5 TECNICAS CIRURGICAS ATUAIS

Existem na atualidade trés mecanismos de cirurgia, sendo 0s restritivos,
disabsortivos e misto. O mecanismo restritivo é caracterizado pela diminuicdo do
estomago e a capacidade de ingestdo alimentar, no mecanismo disabsortivos €&
caracterizado pela diminuicdo da capacidade de absorcao do alimento ingerido e no
mecanismo misto € conciliada as duas técnicas restritivos-disabsortivos (OLIVEIRA,;
LINARDI; AZEVEDO, 2004).

Compreendendo os mecanismos, estd em uso quatro tipos de procedimentos
para Gastroplastia, sendo elas Banda Gastrica Ajustavel (BGA); Gastroplastia
vertical (GV), Desvio gastrico com Y de Roux tipo (Fobi-Capella), derivacao bilio-
pancreatrica e a introducdo de Baldo Intragastrico (Bl) que ndo é considerado
procedimento cirdrgico (SBCBM, 2012).

Desvio gastrico com Y de Roux tipo (Fobi-Capella) € uma técnica mista
restritivo-disabsortivo, para isso é confeccionada uma pequena bolsa na regido
cardia do estomago, chamada bolsa cardia ou géstrica com volume entre 20 e 30 ml,
que se comunica com o intestino delgado, no jejuno através de um tubo de diametro
reduzido e nesta bolsa cardia é colocado um anel restritivo que aumenta o tempo de
esvaziamento gastrico, impedindo vazamentos e funcionando com uma ampulheta
(FIGURA 1) (SBCBM, 2012).

Figura 1- Técnica de Y de Roux
Fonte: (SBCBM, 2012)

Gastroplastia vertical (GV) € um mecanismo restritivo que consiste em
retirada de parte do estomago, em especial a curvatura gastrica, deixando-o em
forma de tudo com capacidade de 80 a 100 MI. Este € um procedimento novo,
iniciado no ano 2000, mas que apresenta bons resultados (FIGURA 2) (PAULA et
al., 2010).
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Figura 2- Gastroplastia Vertical
Fonte: (SBCBM, 2012)

Na banda Gastrica Ajustavel (BGA), que também tem mecanismo restritivo é
realizado com a implantacdo de uma banda gastrica na regido cardia do estomago
que comprime formando uma pequena bolsa gastrica e diminui o diametro do tubo
diminuindo a passagem do alimento, ficando o paciente com a sensacao de estar
cheio mesmo com ingestdo de pequena quantidade de alimento. O paciente tem o
controle de ajustar quanto a compressdo da banda gastrica (FIGURA 3)
(ZILBERSTEIN et al., 2010).

Figura 3- Técnica de Banda Gastrica Ajustavel
Fonte: (SBCBM, 2012)

A cirurgia de derivacdo bilio-pancreatrica, também conhecida como Scopinaro
€ retirado cerca de 75 % do estomago, em seguida é conectado na parte restante do
estomago um tubo, ligando até a porcao final do intestino delgado cerca de 0,5
metros antes da valvula ileocecal ocorrendo também a ligacdo da parte restante do
intestino delgado contendo bile e suco pancreatico (FIGURA 4) ( ZILBERSTEIN et
al., 2011).
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Figura 4-Técnica de Scopinaro
Fonte: (SBCBM, 2012)

Nesta técnica observa-se a intolerancia a alimentos com alto teor de gordura
e acucar, devido a diminuicdo de secrecdo pancreatica e biliar, causando assim um
forte desconforto abdominal, bem como € indicada a ingestao lenta e se alimentar de
qguatro a seis vezes ao dia (ZILBERSTEIN et al., 2011).

O Baldo Intragastrico € introduzido uma protese de silicone com volume
aproximado de 500 ML e tem a funcdo de diminuir a capacidade gastrica, seu
periodo efetivo € de seis meses e preenchido com liquido especial de coloragéo
azul, que em caso de rompimento, sera expelido na urina com a referida cor. Este
procedimento ndo é considerado cirargico e sim um tratamento de auxilio no pré-

operatorio (FIGURA 5) (BENCHIMOL et al., 2007).

Figura 5 - Baldo Intragastrico
Fonte: (CO, 2012)
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4.6 CONSEQUENCIAS DA GASTROPLASTIA

Apés a cirurgia, a quantidade de alimento ingerida diminui drasticamente e a
qguantidade de energia gasta pelo corpo continua praticamente a mesma, assim o
paciente observa uma rapida perda de peso, mas a medida que emagrece, diminui a
guantidade de energia gasta diariamente pelo corpo e o paciente vai se adaptando e
conseguindo ingerir cada vez mais quantidade (MARCELINO; PATRICIO, 2011).

Por volta de um ano depois da cirurgia e com uma acentuada perda de peso a
quantidade de energia gasta pelo corpo é quase igual a que o paciente consegue
ingerir, havendo um equilibrio nutricional e a perca de peso ja ndo € mais tao
vigorosa (MACHADO, 2008).

Nesta fase observa-se que a grande maioria dos pacientes apesar de diminuir
0 peso, melhorar a autoestima e das pessoas que cercam é ainda compulsivo por
alimentos, sendo que uma grande parte acaba voltando a engordar e prejudicar toda
a situacdo construida apdés a cirurgia bariatrica, por isso ha necessidade de
acompanhamento de profissionais para o monitoramento da saude em todas as
suas dimensdes (MARCELINO; PATRICIO, 2011).

Com a crescente perda ponderal de peso, os pacientes podem sofrer com
excesso de pele, flacidez nas mamas, glateo, tronco, bracos e coxas, ao lado do
impacto psicossocial pode haver limitagcbes de deambulagdo, miccdo e atividade
sexual, sofrer discriminacao, distarbio da imagem corporal e o paciente pode até
entrar em depressao (FLORES et al., 2010).

Estudos recente mostra um elevado aumento da taxa de transtorno mental e
até mesmo suicidio em pacientes pos-operatério submetidos a Gastroplastia, este
fato se deve por alguns fatores, primeiro o individuo mal informado acredita que o
ato cirurgico sera a solugéo de todos os males e ira ter o corpo que sempre desejou
e quando na verdade apO6s o aparecimento dos primeiros resultados, apesar de
diminuir o peso e as comorbidades, surge excesso de pele, dificuldade de miccéo e
as vezes até incapacidade de fazer sexo (GORDON; KAIO; SALLET, 2011).

A medida que o paciente perde peso aumenta o excesso de pele e o paciente
se vé obrigado a ser submetido a varias cirurgias plasticas para tentar reparar os
danos, mas outro fator que paralelamente ocorre € o impacto psicologico seguido de

stress, depressao e 0 paciente percebe que nao vai ter o corpo que gostaria de ter,
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ficando totalmente desestimulado em continuar com o tratamento (GORDON; KAIO;
SALLET, 2011).

Porém um efeito conhecido, mas negado pela grande maioria dos pos-
operados € a reincidéncia de ganho de peso, que pode chegar até 20 kilos, isso
ocorre porque o estomago fica restrito a capacidade de armazenamento, mas é
rapidamente adaptado e comeca a acumular uma quantidade significativa de
alimentos, isso ocorre devido a mentalidade, o comportamento do operado ainda
continuar como de uma pessoa obesa e obsessiva por comida (MACHADO, 2008).

A grande maioria dos pacientes vé as cirurgias como uma “solu¢cdo milagrosa”
resolvendo todos os seus males, sendo de fundamental importancia a indicacéo
correta, a consideracdo dos critérios, avaliacao fisica e mental do paciente, por isso
ndo € aconselhavel este tipo de cirurgia a pacientes com limitagdo intelectual e
transtornos psiquicos ou apresentando ainda doencas degenerativas (MARCELINO;
PATRICIO, 2011).

ApOs a cirurgia, 0 paciente experimenta a adequacédo alimentar que consiste
em trés etapas, onde os primeiros 15 dias é ofertado apenas dieta liquida em
pequenas quantidades de 30 ml cada, os proximos 15 dias é acrescido uma dieta
encorpada como caldos e legumes batidos, dos 30 aos 45 dias o paciente
experimenta uma dieta pastosa que consiste de sopas e purés (CCB do HCFMRP-
USP).

Dos 45 até os 90 dias € um periodo de adaptacdo aos novos alimentos que aos
poucos ira substituir as sopas e purés. Nesta fase € relacionada uma lista de
alimentos que deverda ser evitado, mas desde ja o paciente experimenta uma perca
de peso significante, com elevacéo da autoestima, cabendo ao paciente e familiares
serem encorajados ao novo estilo de vida (PEDROSA et al., 2009).

4.7 PARTICIPACAO E IMPORTANCIA DA EQUIPE DE ENFERMAGEM NA
GASTROPLASTIA

A enfermagem adota participagdo fundamental na gastroplastia onde apos
confirmacéo que o paciente serd submetido a cirdrgia, € iniciado a intervencédo da
enfermagem com fases distintas como investigacdo, diagnostico, planejamento,
implementacgédo e avaliagdo (CARPENITO-MOYET, 2009).
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Conforme Carpenito-Moyet, (2009) a investigacdo € a coleta sistematica e
deliberada de dados do paciente bem como seu estado funcional que segue uma
sequéncia, sendo ela, entrevista, exame fisico, observacao, revisdo dos registros e
dados obtidos da familia. Os dados devem ser agrupados, interpretados e
analisados focalizando a identificacdo de problemas atuais de saude, estado de
salude anterior, pontos positivos, limitacdes, estado funcional presente e passado,
risco de problemas potenciais.

Com os dados relativos a investigacdo é realizado os diagndsticos de
enfermagem tratando-se de um julgamento clinico das resposta do paciente e da
familia aos problemas de saude reais ou potenciais proporcionando base para
selecéo das intervencfes de enfermagem. Com conhecimento de sinais e sintomas,
sempre evidenciando e relacionando a algum fator levando o enfermeiro a embasar
seu diagnéstico (CARPENITO-MOYET, 2009).

Ainda segundo Carpenito-Moyet (2009), com base nos diagnésticos e seus
fatores relacionados é realizado o planejamento dos cuidados de enfermagem, nesta
fase € estabelecido um conjunto de diagndésticos prioritarios, definido metas e
prescrito intervencdes de enfermagem. Diagndstico prioritario € aquele que se nao
for controlado no momento pode deter o progresso para um resultado satisfatorio e
afetar negativamente o estado funcional.

As metas sdo padrées ou medidas usadas para avaliar o progresso da do
paciente em relacéo a assisténcia prestada pela enfermagem, podem representar a
resolucdo de um problema, a evidencia de um progresso em direcdo ao melhor
estado de saude do paciente ou o bom funcionamento do conjunto como um todo.

Apés as prescricbes de enfermagem inicia-se a implementacdo, ou seja, a
realizacdo da prescricdo envolvendo a pratica, habilidade e conhecimento
necessario para realizar a atividade, investigagdo para identificar novos problemas,
monitorar e minimizar o0 estado dos problemas existentes, proporcionar
conhecimento ao paciente em relacdo ao seu atual estado de saude. Carpenito-
Moyet (2009) diz que durante todas as fases ocorre a avaliagdo em especial apds a
implementagéo das prescricdes, podendo ser avaliado o progresso do paciente em

relacéo ao alcance das metas, bem como avaliado a atuacao do plano de cuidados.
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4.8 CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO PERIODO PRE, TRANS E POS-
OPERATORIO NA GASTROPLASTIA

4.8.1 Cuidados de Enfermagem no Pré-Operatério

A fase pré-operatéria inicia quando o paciente toma a decisdo de prosseguir
com o tratamento e a equipe multidisciplinar realiza indicacdo da intervencao
cirrgica e termina com a transferéncia do paciente para o centro cirargico, onde
inicia a fase intra-operatéria. Nesta fase cabe a enfermagem realizar antes da
cirurgia um elaborado exame fisico, avaliacdo emocional, historia anestésico previa
identificacdo de alergias e problemas genéticos que possam afetar o bom
andamento da cirurgia (SMELTZER; BARE, 2005).

Segundo os autores supracitados cabe ainda, assegurar que todos 0s
exames solicitados sejam realizados e avaliados os resultados, fornecer uma
educacdo preparatdria a respeito da recuperacdo da anestesia e cuidados pos-
operatoérios. No dia da cirurgia o paciente € novamente avaliado, assegurado a
identificag&o do paciente e iniciado infus&o intravenosa.

Nesta fase também e elaborado um documento chamado termo de
consentimento informado que deve ser preenchido pelo paciente ou por seu
responsavel, este termo ira resguardar o cirurgiao e sua equipe de a¢bes de uma
operacdo nao autorizada e protege também o paciente contra uma cirurgia nao
autorizada (CCB do HCFMRP-USP, 20107?).

Para Smeltzer e Bare (2005) existem alguns fatores que podem prejudicar ou
até anular a cirurgia e deve ser diagnosticado e informado pela enfermagem ao
médico responsavel, sendo que a maior meta nesta fase é oferecer ao paciente o
maior numero possivel de fatores positivos ao seu favor e estabilizar alguma
condi¢cédo que venha atrapalhar uma recuperacéo tranquila.

Dentre os fatores, um bom estado nutricional é essencial para promocao da
cura e resisténcia de infec¢cdes e outras complicacdes, mas no caso de obesidade
morbida este fator é pouco relevante, porem a desidratacdo e disturbios
hidroeletroliticos devem ser analisados com atencdo, mas é de fundamental
importancia o esvaziamento da bexiga antes de prosseguir para o centro cirdrgico
(SANTO et al., 2010).
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O Uso de drogas ou alcool pode ser um importante fator de risco, geralmente
pacientes que fazem uso dessas substancia tentam negar e esconder evidéncias,
em casos de suspeitas a equipe de enfermagem deve fazer algumas perguntas
francas e diretas no momento da anamnese e exame fisico (SMELTZER; BARE,
2005).

Como a ventilacdo adequada estad potencialmente comprometida durante
todas as fases do tratamento cirdrgico, a cirurgia € geralmente adiada em caso de
alguma infeccao respiratoria, bem como avaliados o uso de medicamentos utilizados
que possam afetar a recuperacdo e também pacientes fumantes sdo aconselhados
a parar de fumar pelo menos 24 horas antes da cirurgia (SILVA; GAZZANA,
KNORST, 2010).

J4 o estado cardiovascular, para satisfazer as necessidades hidricas,
nutricionais e de oxigenacdo corporal, é de fundamental importancia um bom
funcionamento cardiovascular, onde em caso de qualquer intercorréncia deve ser
imediatamente comunicado ao cirurgido e até adiada a cirurgia (CCB do HCFMRP-
USP, 2010?).

As funcbes hepaticas e renais devem ser avaliadas para um Otimo
processamento de medicamentos e agentes anestésicos, residuos corporais e
toxinas sejam removidas do organismo através da urina (SMELTZER; BARE, 2005).

Na funcdo enddcrina, o paciente deve ser avaliado principalmente se possui
diabetes o que pode resultar em complicagbes no processo de cicatrizagdo do sitio
cirirgico, bem como apresentar quadros de hipoglicemia e hiperglicemia (CCB do
HCFMRP-USP, 2010?).

Quanto a funcdo imune, o paciente € avaliado se possui alguma alergia,
doenca de imunossupressdo como AIDS ou se faz uso terapéutico de
corticosteréide. Pacientes com funcdo imune comprometidos sdo altamente
suscetiveis a infeccdo e deve ser empreendido grande cuidado para garantir a
eficacia do tratamento (SMELTZER; BARE, 2005).

De acordo com os autores supracitados, também €& de fundamental
importancia ser investigado se o paciente faz uso prévio de algum medicamento se
este é prescrito ou de venda livre e se pode influenciar no processo de recuperagéo,
0 uso de qualquer tipo de medicamento deve ser levado ao conhecimento do

anestesista e cirurgido responsavel.
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Além desses fatores € investigado também o fator psicossocial para avaliar o
tipo de reacdo emocional antes do procedimento cirdrgico, ja que o sofrimento
psicolégico afeta diretamente o funcionamento corporal, alem desses somam-se
inda os fatores de crencas espirituais e culturais para avaliar como a pessoa lida
com o medo e a ansiedade, os pacientes devem ser encorajados a buscar ajuda
espiritual ja que a fé tem uma grande forca de sustentacédo (CCB do HCFMRP-USP,
20107).

Como os cuidados de enfermagem sao indispensaveis ao paciente que sera
submetido a cirurgia bariatrica, ao iniciar o periodo pré-operatério o enfermeiro deve
realizar uma minuciosa investigacdo adquirindo o maximo de dados possiveis, tirar
todas as duvidas, explicar os riscos e beneficios e as etapas que sera
submetido(ORPHEU et al., 2009).

ApOs a investigagdo e analise de dados é realizado os diagnosticos de
enfermagem que na gastroplastia podem variar a cada paciente, mas podem ser
incluidos:

e Ansiedade, relacionada ao conhecimento insuficiente das rotinas do
pré-operatorio;

e Nutricdo desequilibrada: Mais do que as necessidades corporais
relacionada a falta de conhecimento nutricional basico evidenciado por
obesidade mérbida;

¢ Intolerancia a atividade relacionada ao sedentarismo;

e Fadiga relacionado a obesidade.

Ao realizar os diagnosticos e executado o planejamento da assisténcia com

metas é definida prescricdes de enfermagem como:

e Explicar sobre o procedimento e o resultado esperado da cirtrgia até o
paciente relatar aumento no conforto psicoldgico.

e Ensinar técnicas de modificacdo de comportamento para diminuir a
ingestao de calorias;

¢ Orientar o paciente a realizar atividade;

e Explicar as causas da fadiga e tratamentos da obesidade;
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Enfim apds todo este tramite e apds a equipe de enfermagem estar ciente de
gue todos os fatores foram revistos e que o paciente encontra-se preenchendo todos
0S requisitos é entéo levado ao centro cirirgico onde se inicia a fase intra-operatoria
(SMELTZER; BARE, 2005).

4.8.2 Cuidados de Enfermagem no Intra-Operatorio

Nesta fase permanecem os cuidados iniciados no pré-operatorio. JA no centro
cirdrgico o paciente pode variar de relaxado e preparado até altamente estressado e
esses sentimentos podem aumentar ou diminuir a quantidade de anestésicos
necessarios para a cirurgia, bem como influenciar ao aumento de riscos de falha a
cirurgia, infeccdes e complicacdes temporarias (ISSA et al., 2011).

Podem ocorrer algumas complicacdes potenciais e serem diagnosticadas pela
gue pode varia a cada paciente, onde ao ser diagnosticado segue com o plano de
prescricdo dos cuidados de enfermagem, por exemplo:

e Nausea e vomitos relacionados ao efeito da cirurgia;

e Risco de fungéo respiratoria prejudicada relacionada aos efeitos da
anestesia,;

e Termorregulacdo ineficaz relacionado a oscilagbes de temperatura
ambiental;

¢ Risco de infec¢ao relacionado a cirurgia;

¢ Integridade tissular prejudicada relacionada a inciséo cirurgica.

Nesta fase as prescricbes de enfermagem podem incluir:
e Proporcionar higiene oral apds os vomitos;
e Providenciar ventilacdo mecanica;
e Providenciar agasalhos e monitorar a temperatura;
o Verificar os fatores contribuintes para hipertermia ou hipotermia;
e Reduzir a entrada de micro-organismos nos individuos investigando
possiveis infec¢oes;
e Verificar 0s sinais vitais;

e Proporcionar conforto e seguranca;



32

A fase trans-operatéria termina quando o paciente é retirado da sala de
cirurgia, comecando assim a fase pds-operatdria com diagndsticos e prescricdes de

enfermagem

4.8.3 Cuidados de Enfermagem no Pés-Operatorio

A fase do pés-operatério € dividida em duas, Imediata e Mediata. Na imediata
comeca com a admissdo do paciente na Unidade de Recuperacdo Pds-Anestésica
(URPA) onde o cuidado é intensivo por um periodo de 24 horas e o paciente é
avaliado a cada 15 minutos onde € observada a permeabilidade das vias aéreas,
avaliacdo da funcéo cardiovascular, condicdo do sitio cirdrgico e funcéo do sistema
nervoso central e termina quando o paciente recebe alta hospitalar, comecando
entdo a fase pos-operatério mediato (CCB do HCFMRP-USP, 2010?).

E realizada nesta fase uma avaliagdo constante e criteriosa dos niveis de
saturacao de oxigénio no sangue, frequéncia e regularidade do pulso, profundidade
e natureza das respiracdes, coloracdo da pele, niveis de consciéncia e capacidade
de responder perguntas (SANCHES et al., 2007).

Para cada paciente, pode haver varias situacfes diferentes onde o0s
diagnésticos de enfermagem que podem incluir:

¢ Mobilidade fisica prejudicada relacionada a resisténcia diminuida;

e Mucosa oral prejudicada relacionada a higiene oral ineficaz;

e Padrao respiratério ineficaz relacionado a dor;

¢ Risco de suicidio relacionado a desesperanca,

¢ Risco de sentimento de impoténcia relacionado a restricao ao leito;

e Déficit no autocuidado para higiene relacionado ao estado de
mobilidade prejudicada;

e Baixa autoestima situacional relacionado ao disturbio na imagem

corporal.
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As prescrigbes de enfermagem podem incluir:

Administrar medicac&o conforme prescricdo medica;

Ensinar o paciente a realizar exercicios de amplitude de movimento;
Mudanca de decubito a cada duas horas e apoiar as extremidades com
travesseiro para evitar ou reduzir edemas;

Orientar higiene oral adequada;

Ensinar técnicas de respiracéo controlada;

Garantir que estdo sendo tomadas as providencias para manter
oxigenacao adequada;

Auxiliar e fortalecer a autoestima do paciente transmitindo sensacgéo de
seguranga e apoio;

Proporcionar oportunidades para que o0 paciente controle suas
decisOes e identifigue metas pessoais de cuidado;

Proporcionar oportunidades para adaptar-se a atividade de higiene
corporal;

Providenciar seguranca e privacidade no banho;

Auxiliar o paciente a expressar sentimentos, com autoavaliacdo

positiva.

Na gastroplastia, as acdes de enfermagem segue uma sequéncia légica, mas

variando em cada caso, os exemplos de diagnosticos e fatores relacionados levam a

uma intervencdo de enfermagem com o propdésito atingir as metas que no caso da

cirurgia bariatrica a principal € a reducdo de peso, melhoria na qualidade de vida,

redugéo das comorbidades, melhoria da autoestima e aumento da longevidade.
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo culminou no conhecimento sobre a obesidade que vem
aumentando em todo o mundo de forma alarmante, sendo considerado um dos
maiores problemas de saude publica na atualidade.

Por ser a obesidade morbida uma doenca cronica e refrataria aos tratamentos
clinicos, a Gastroplastia € uma das melhores ferramentas para o tratamento e das
comorbidades relacionadas apresentando alta taxa de sucesso, menor indice de
complicacdo e maior longevidade.

Este estudo permitiu conhecer as técnicas adotadas na atualidade, seus
mecanismos e procedimentos, mas a cirurgia ndo veio isenta de complicagdes,
muito embora se evidencie na literatura as complicacdes possiveis no pos-cirdrgico,
é fundamental o acompanhamento e assisténcia de enfermagem em todo o decorrer
do tratamento como forma de promover conhecimento, bem estar ao paciente e
garantia da eficacia da técnica empregada.

Pois a enfermagem como parte integrante de uma equipe multidisciplinar, tem
como objetivo fornecer educacdo continuada, promover conforto, garantir o sucesso
do tratamento com acompanhamento assistencial, bem como fortalecer as bases
culturais com projetos e palestras no intuito demonstrar os maleficios da obesidade.

Para atingir este objetivo, a enfermagem realiza investigacdo de dados,
diagnésticos de enfermagem, com planejamento das a¢cfes a serem adotadas e as
metas a serem atingidas, implementando as ac6es com eficacia e conhecimento
sempre avaliando o paciente, o atendimento oferecido e o conjunto de acbes para
atingir as metas.

Contudo existe a necessidade de mais conhecimento nesta area como forma
de melhorar as complicacdes podendo até evita-las, bem como mais investimentos
visto que a cirurgia ainda é recente no Brasil e o numero de brasileiros em

sobrepeso e obeso é alarmante e continuamente crescente.
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