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1.0 CAPÍTULO 1

1.1 ASSUNTO 
     
       O assunto referido do trabalho é sobre as comorbidades associadas à obesidade encontrada em pacientes submetidos à cirurgia bariátrica em um ambulatório de nutrição, localizado na Clínica FAG, vinculada ao Centro Universitário FAG, no município de Cascavel, Paraná.

1.2. JUSTIFICATIVA
      
       O chamado estilo de vida ocidental contemporâneo, marcado pelo aumento do consumo de alimentos e diminuição da realização de exercícios físicos, tem provocado à ascensão de uma nova epidemia: a obesidade. Tal prevalência ocorre devido à transição nutricional, caracterizada pela passagem da desnutrição à obesidade (TARDIDO e FALCÃO, 2006).
       Essa epidemia é classificada entre um dos mais preocupantes problemas de saúde publica, já que possui causas multifatoriais e apresenta difícil tratamento, além de comprometer o metabolismo do indivíduo de forma complexa (OLIVEIRA et al., 2013). Sabe-se também que a obesidade é associada a várias comorbidades, tais como, problemas cardiovasculares, doença de vesícula biliar, alguns tipos de câncer, e resistência à insulina (GIGANTE et. Al, 2009).
       Além disso, é notório que a qualidade de vida dos indivíduos obesos diminui significativamente, já que o aumento de peso pode desvalorizar a autoimagem corporal, podendo causar alguns distúrbios de cunho psicológico, como a depressão e ansiedade, além de muitos também sofrerem com o preconceito imposto pela sociedade (TAVARES, 2010).   
       O público que parece ser mais afetado por esse preconceito é o feminino. Um estudo (GONÇALVES, 2004) mostrou que a maioria das pessoas que procuram pelo tratamento cirúrgico é do sexo feminino, mesmo que o número de mulheres obesas é somente um pouco superior que dos homens (as mulheres representam 7% da população mundial, enquanto os homens, 5%).
       O tratamento da obesidade através de cirurgia bariátrica tem se mostrado eficaz na perda de peso e manutenção do mesmo há algumas décadas (BORDALO et al., 2011). Portanto, aqueles pacientes que se inserem na classificação de obesidade grau III – com o IMC acima de 40 kg/m² - ou aqueles que se encontram em obesidade grau II com alguma comorbidade associada – com IMC acima de 35 kg/m² - podem ser indicados para a realização da cirurgia bariátrica (SANCHES et al., 2007).         

[bookmark: _Toc347906307][bookmark: _Toc434709955]1.3 FORMULAÇÃO DO PROBLEMA
      
       Qual é a prevalência de comorbidades associadas à obesidade encontradas em pacientes submetidos à cirurgia bariátrica?

1.4 FORMULAÇÃO DAS HIPOTESES
      
       H01: É possível analisar uma prevalência de comorbidades em comum em pacientes candidatos à cirurgia bariátrica.
       H02: Não é possível analisar uma prevalência de comorbidades em comum em pacientes candidatos à cirurgia bariátrica.
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[bookmark: _Toc434709956]1.4 OBJETIVOS DA PESQUISA
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[bookmark: _Toc200445352][bookmark: _Toc168480117][bookmark: _Toc168139942][bookmark: _Toc168130738][bookmark: _Toc168130470][bookmark: _Toc149127749][bookmark: _Toc149127108][bookmark: _Toc347906311][bookmark: _Toc434709958]       Analisar qual a prevalência das comorbidades presentes em pacientes obesos candidatos à cirurgia bariátrica. 

1.4.2 Objetivos Específicos
· [bookmark: _Toc434709959]Analisar dados referentes à idade dos pacientes encontradas nos prontuários dos mesmos;
· Analisar e quantificar dados acerca das comorbidades associadas à obesidade, como HAS, diabetes melito tipo II, dislipidemias e entre outras.  
· Relacionar às idades dos pacientes à prevalência das patologias apresentadas e qual o tipo delas;
· Analisar a prevalência em forma de porcentagem de cada comorbidade. 

2.0 CAPÍTULO 2
[bookmark: _Toc434709960]
2.1 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA

2.1.1 Caracterização da patologia 
 
       A obesidade é caracterizada pelo acúmulo anormal ou excessivo de gordura no organismo, o qual pode acarretar complicações à saúde e ao metabolismo (WHO, 2000).
       Um dos parâmetros indicados para a avaliação do excesso de peso em adultos é o IMC, ou índice de massa corporal, o qual é estimado pela relação P/E², no qual P=peso em kg e E=estatura em metros (WHO, 1995). Quando um indivíduo adulto apresenta IMC acima de 25, é considerado sobrepeso.  Já a obesidade é dividida em três grupos: Grau I (30 a 34,9 Kg/m2), Grau II (35 a 39,5 Kg/m2) e Grau III (acima de 40 Kg/m2) (RAVELLI et al., 2007).     
       Além de possuir várias causas para obesidade, ela é influenciada de várias maneiras: pela genética, pelo metabolismo de cada um, e ainda é dependente das interações sociais, culturais e comportamentais (TAVARES et al., 2010). O fator alimentar também influencia a sua prevalência: a alta ingestão calórica e o pouco fracionamento das refeições possui grande interferência na manutenção do peso (FRANCISCHI et al., 2000).       
       
2.1.2 Fatores de risco

       De acordo com Mahan, Escott-Stump e Raymond (2012), “as doenças crônicas, como as doenças cardíacas, diabetes tipo 2, hipertensão arterial sistêmica, acidente vascular encefálico, doença da vesícula biliar, infertilidade, apneia do sono, câncer hormonal e osteoartrite tendem a piorar com o aumento do grau de obesidade”.
       A obesidade possui um caráter inflamatório e com isso são liberados pelo tecido adiposo algumas citocinas, como o fator de necrose tumoral (TNF-α) e interleucina 6 (Il-6). Além disso, alguns fatores de coagulação são ativados, fazendo com que o organismo entre em um estado de hipercoagulabilidade (SANCHES et al., 2007). Essas citocinas citadas anteriormente, juntamente aos fatores de crescimento derivado das plaquetas (PDGF) podem também contribuir parra o agravo de uma possível lesão aterosclerótica, já que acarretam um crescimento fibroproliferativo da mesma (COZZOLINO e COMINETTI, 2013).
       Outros mecanismos prejudicados devido à obesidade são o da leptina e da insulina. A leptina é um hormônio de caráter proteico, produzida pelo sistema adiposo com função de regulação da ingestão alimentar, principalmente com função de redução da mesma e de aumento do gasto calórico (ROMERO e ZANESCO, 2006). Como os valores de leptina têm proporção com a massa de tecido adiposo no corpo, os indivíduos obesos possuem mais leptina circulante, causando uma resistência à mesma, e consequentemente, um defeito do transporte do hormônio ao sistema nervoso central (GUIMARÃES et al., 2007).
       Já a insulina - hormônio secretado pelas células β das ilhotas pancreáticas - realiza uma regulação da glicose de duas formas: diminuindo sua produção pela gliconeogênese e glicogenólise (glicose de origem hepática) e aumentando a utilização da mesma pelos tecidos muscular e adiposo; além de diminuir a lipólise e aumentar a lipogênese hepática (CARVALHEIRA et al., 2002). Com isso, sabe-se que a resistência à insulina e a obesidade estão diretamente associadas, já que quando há um aumento de tecido adiposo no organismo, o mesmo produz exacerbadamente algumas citocinas envolvidas no processo inflamatório. Essa superexpressão está relacionada com uma disfunção endotelial, que posteriormente gera uma resistência insulínica, justamente pelo estado pró-inflamatório característico gerado pela obesidade (CARVALHO et al., 2006).
       Outro fator influenciado pelo aumento de peso é a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS). Muitos estudos demonstraram que a elevação da pressão arterial está diretamente associada à presença de sobrepeso e obesidade, condição que pode ser causada principalmente pelo acréscimo dos níveis de insulina, do volume sanguíneo e débito cardíaco, ingestão excessiva de sal e aumento de atividade do sistema renina-aldosterona (GUS e FUCHS, 1995). Além disso, sabe-se que a HAS também está relacionada à presença de dislipidemias, já que as duas condições contemplam alterações no metabolismo de forma parecida, podendo agir conjuntamente no processo de aterogênese (MARTE e SANTOS, 2007). 

2.1.3 Prevalência 
          
       No ano de 1974 a 1989, houve um aumento significativo de pessoas com excesso de peso no Brasil: o número passou de 21% de pessoas sobrepeso a 32%. Em relação ao gênero, a população feminina teve um aumento de 7% a 12%, enquanto o público masculino dobrou em número, de 2,4% para 4,8% de homens obesos (GIGANTE et al. 1997).  
       Já uma pesquisa da VIGITEL mostrou que no ano de 2006, o índice era de 43%. Já em 2014, aumentou para 52,5%. Em aspecto mundial, no ano de 2005, o número de indivíduos adultos que se encontravam em sobrepeso era de 22.5%, e aqueles em obesidade eram de 9.7%. Além disso, se o mundo continuar o mesmo, em 2030, a prevalência de pessoas sobrepesas ou obesas pode ser de até 57,8% (KELLY et al., 2008).         

2.1.4 Papel da cirurgia bariátrica na obesidade

       O tratamento da obesidade através da cirurgia bariátrica teve seu início na década de 1950, principalmente com técnicas disabsortivas, que consistiam em retirar grande parte do intestino delgado, uma das várias técnicas desse tratamento cirúrgico (DE MATTOS et al., 2012).
       De acordo com a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica, há dois tipos de classificação de cirurgias: as restritivas – que compreendem a bandagem gástrica ajustável e a gastroplastia vertical com bandagem – e as mistas, as quais podem ser predominantemente disabsortivas (derivaçao biliopancreática com gastrectomia horizontal e derivação biliopancreática com gastrectomia vertical com preservação pilórica) ou predominantemente restritivas (derivações gástricas em “Y de Roux”, com ou sem anel de contenção), além do outro método utilizando balões intragástricos (SBCBM, 2008).
       Para o indivíduo submeter-se ao tratamento cirúrgico são avaliados alguns critérios: IMC acima de 40 kg/m² (obesidade grau III), ou superior a 35 kg/m² (obesidade grau II) associada à outras patologias (SEGALA e FANDIÑOB, 2002), além de ser recomendado que o paciente realize outras práticas não cirúrgicas antes da cirurgia bariátrica poder ser considerada como método de tratamento, como a mudança dos hábitos alimentares, por exemplo (ELDER e WOLFE, 2007).
[bookmark: _Toc434709977]       Luz e Encarnação (2006) citaram em uma revisão bibliográfica as principais vantagens e desvantagens de se realizar uma cirurgia bariátrica; as vantagens são a perda de peso; melhora do perfil lipídico; glicemia de jejum e albumina sérica dentro dos parâmetros recomendados; redução da produção de insulina e dos riscos cardiovasculares e melhora da esteatose. Já as desvantagens são: câncer gástrico; anemia ferropriva; colelitíase; deficiência de vitamina D, cálcio e ácido fólico; hérnias incisionais; embolia pulmonar maciça; óbito; alopecia; compulsão alimentar; depressão e anorexia nervosa.         

3.0 CAPÍTULO 3

3.1 METODOLOGIA

      Os dados para a pesquisa serão retirados dos prontuários de pacientes cadastrados pelo SUS, os quais foram acompanhados semanalmente na Clínica FAG para a realização da cirurgia bariátrica, através da coleta de peso de cada paciente individualmente, com a utilização de balança digital da marca Welmy. Os pesos foram registrados em uma planilha do programa Microsoft Office Excel. Haverá nessa coleta os seguintes dados: iniciais do paciente, idade, presença de Diabetes, Hipertensão Arterial Sistêmica, Dislipidemias ou outra comorbidade. Será realizada uma análise quali-quantitativa, comparando os dados coletados, a partir do uso de gráficos do sistema Microsoft Office Excel 2007. Os resultados obtidos nesse projeto serão públicos, os quais serão submetidos inicialmente por uma declaração do uso dos mesmos. 

4.0 CRONOGRAMA
4.1 Tabela referente ao cronograma
	Atividades
	Abr/17
	Mai/17
	Jun/17
	Jul/17
	Ago/17
	Set/17
	Out/17

	Finalização do projeto
	
	X
	
	
	
	
	

	Coleta de dados
	
	
	X
	
	
	
	

	Tabulação dos dados
	
	
	X
	
	
	
	

	Análise dos dados
	
	
	
	X
	
	
	

	Resultados e discussões
	
	
	
	X
	
	
	

	Finalização da introdução
	
	
	
	X
	
	
	

	Considerações finais
	
	
	
	
	X
	
	

	Entrega
	
	
	
	
	
	X
	

	Apresentação
	
	
	
	
	
	
	X
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