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Cícero 
RESUMO

A obesidade, considerada como mal do século, é um grave problema de saúde pública. Assim, o presente estudo elege como objetivo analisar os fatores de riscos que a obesidade ocasiona, principalmente em mulheres, definindo ainda o trabalho da equipe de enfermagem no PSF. O Estudo baseia-se em uma abordagem exploratória e descritiva, sob revisão bibliográfica. A partir do estudo empreendido tornou-se possível averiguar que a genética corporal foi desenvolvida para um padrão alimentar natural e, desta forma, os alimentos industrializados sobrecarregam o metabolismo com excesso exorbitante de calorias e produtos bioquímicos e, em consequência, o organismo manifesta desde um simples cansaço até sérias patologias como as Doenças Cardiovasculares, que são a primeira causa de óbitos do planeta, e as doenças Cerebrovasculares, que são causa de 1/3 dos óbitos anuais. Sobre os motivos que levam a obesidade a ser mais prevalente nas mulheres, constatou-se que, além das reações hormonais, metabólicas e endócrinas, que favorecem significativamente seu excesso de peso, também a lipólise feminina é inferior à do homem. Diante destes fundamentos, o papel da enfermagem deve enquadrar-se nos instrumentos necessários para a manutenção da saúde, dentro do regimento do Programa de Saúde da Família, sendo ainda um educador e orientador social. Para o tratamento da obesidade, o enfermeiro deve atentar-se para o cálculo do IMC e circunferência abdominal, investigando ainda o tipo, o grau e os fatores desencadeantes, que podem ser: genéticos, ambientais/comportamentais, endócrinos/metabólicos, bioquímicos, neurológicos, psicológicos, além do sedentarismo e nutrição inadequada. Através de treinamento com sua equipe e realizando assistência ativa às mulheres obesas, evitam-se os riscos cardiovasculares, melhorando a qualidade de vida.
Palavras-chave: Obesidade. Mulheres. Doenças Cardiovasculares. Papel da enfermagem.
ABSTRACT

The obesity considered a disease of the century and is a serious public health problem. Thus, this study is aimed, to analyze the risk factors that cause obesity, especially in women, further defining the work of nursing staff in the PSF. The study is based on an exploratory and descriptive approach, in a literature review. From the study was undertaken to ascertain the possible genetic body is designed to a standard natural food and thus the foods overload your metabolism with exorbitant excess calories and biochemical products, and as a result, the body becomes tired from a simple to serious diseases such as cardiovascular disease, which are the leading cause of death of the planet and brain vascular diseases, which are the cause of one third of annual deaths. About the reasons why obesity is more prevalent in women, it was found that in addition to hormonal reactions, metabolic and endocrine significantly favor their excess weight, female lipolysis is also lower than that of man. Given these fundamentals, the nursing role should fall on the tools for the maintenance of health, within the charter of the Family Health Program, and is a social educator and mentor. For the treatment of obesity, the nurse must attend to the calculation of BMI and waist circumference, still investigating the type, degree and triggering factors, which may be genetic, environmental/behavioral, endocrine/metabolic, biochemical, neurological, psychological, and physical inactivity and poor nutrition. Through training with his team and performing active service for obese women to prevent cardiovascular risks, improving the quality of life.

 Keywords: Obesity. Women. Cardiovascular Diseases. Nursing Role.
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1 INTRODUÇÃO 

A obesidade é uma enfermidade caracterizada pelo acúmulo excessivo de gordura no corpo, principalmente no reservatório dos tecidos adiposos, causado por um gasto energético insuficiente, e está associada a uma disfunção dos sistemas que regulam o peso corporal (CHAMPE et al., 2009).
Estima-se que no mundo mais de 1 bilhão de adultos estão acima do peso e que pelo menos 300 milhões deles são obesos. Estimativas da Organização Mundial da Saúde indicam que em 2015 cerca de 2,3 bilhões de adultos terão excesso de peso e mais de 700 milhões serão obesos (ROSA et al., 2010). 

A obesidade é uma doença complexa com consequências sociais e psicológicas, que afeta todas as idades e grupos sociais. 

Para a Organização Mundial de Saúde (2010), é considerada uma doença epidêmica global do século 21, que precisa ser observada como caso de urgência e saúde pública, pois a obesidade beneficia o aparecimento de várias outras doenças crônicas e também distúrbios psicossociais. A obesidade é fortemente correlacionada aos fatores de riscos considerados primários, destacando-se sua associação com o sobrepeso que acaba interferindo na alteração do metabolismo do organismo e estas alterações podem desenvolver doenças como o diabete mellitus, hipertensão, e demais doenças cardiovasculares. 
O excesso de peso é mais prevalente em mulheres, pois elas são propícias a adquirir peso com maior facilidade. A explicação desses índices ser superior nas mulheres, talvez seja esclarecida pelo fato de sua lipólise ser inferior à do homem; mas ainda há múltiplos fatores que condicionam esse ganho de peso (BOUCHARD, 2003).
O papel do enfermeiro, por isso, é de incomensurável importância no diagnóstico e tratamento da obesidade, principalmente no PSF, pois é ele quem trabalha com estratégias e visa a priorizar as ações de promoção, proteção e recuperação da saúde dos indivíduos e de toda sua família, de uma forma integral e contínua (BRASIL, 2002).
Em suma, esse profissional trabalha como um educador, pois ele busca incentivar e orientar as pessoas a adotarem uma vida saudável, mudando maus hábitos. 

É de praxe, em pessoas que já têm diagnosticada a hipertensão, a supervisão contínua do enfermeiro, que faz o controle da doença, também do diabetes mellitus e exames de colesterol, entre outros. 
O cuidado no tratamento de pessoas obesas, com maior probabilidade de desenvolver alterações de risco, é minucioso.  O enfermeiro tenta modificar e corrigir tudo aquilo que necessita e que deve ser mudado para segurança da saúde de toda a população, buscando sempre evitar e amenizar possíveis agravantes.  
O enfermeiro, como integrante da equipe do Programa Saúde da Família (PSF), desenvolve importante papel no acompanhamento do paciente obeso, que tenha ou não indícios de doenças cardiovasculares, sendo essa assistência e ações planejadas e executadas nas 3 esferas: primária, secundária e terciária. Ele trabalha com a sistematização, sendo necessária para a realização do histórico, diagnóstico, planejamento, implementação e evolução; dessa forma o enfermeiro terá dados satisfatórios para realizar uma consulta e acompanhamentos completos de enfermagem.
O escopo desta pesquisa foi levantar os fatores de riscos cardiovasculares relacionados à obesidade em mulheres, ainda de forma mais específica, descrever sobre a obesidade feminina, envolvendo os fatores de riscos cardiovasculares; também conhecer o papel do profissional de enfermagem na prevenção e orientação relativas a estes fatores.

A preferência pelo tema surgiu pelo fato de ser um assunto cada vez mais ecoado pela mídia, também e espontaneamente, pelo grande número de óbitos em mulheres e por ser um problema de saúde pública bastante relevante em todas as classes sociais.

A problemática relacionada neste estudo está baseada em averiguar quais os fatores que podem proporcionar agravo na saúde da mulher em relação ao sistema cardiovascular, além de abordar o papel do enfermeiro na orientação às mulheres obesas.

O desenvolvimento desta pesquisa está amparado na averiguação exploratória e descritiva, obtida por meio de levantamento bibliográfico em várias literaturas, como artigos, teses e dissertações afins, buscando informações ricas e eficazes.

Sua estrutura, baseada em capítulos, assim foi caracterizadas: capítulo 1 -  explanação sobre a origem da obesidade e sua evolução histórica; capítulo 2 -abordagem técnica e científica sobre as doenças cardiovasculares, suas considerações de riscos e consequências; capítulo 3 - abordagem sobre o papel do enfermeiro no cuidado à mulher obesa,  orientações e intervenções do profissional na educação contínua e social.
Desta forma confirma-se que incontáveis variáveis levam a obesidade da mulher como, por exemplo, fatores genéticos, ambientais/comportamentais, endócrinos/metabólicos, bioquímicos, neurológicos, psicológicos, além do sedentarismo e nutrição inadequada. Portanto, o profissional de enfermagem se faz essencial em seu papel, eixo fundamental no que se refere ao combate deste grave problema mundial, que acarreta sérias e múltiplas consequências para a saúde pública.

2 ORIGEM DA OBESIDADE E SUA EVOLUÇÃO HISTÓRICA

2.1 Etimologia da obesidade

A obesidade é um sério distúrbio que tem sido tratado com grande preocupação pela sociedade mundial e é considerada como o mal do século. Buscando sua etimologia, podemos analisar que esse problema tem raízes genéticas, pois, em tempos remotos, na era primitiva, devido ao alto grau de esforço físico e a instabilidade de se adquirir alimentos, o organismo transformava o excesso de calorias e o armazenava como reserva de gordura corporal. Era um mecanismo de sobrevivência, obtido por uma propensão genética (CHAMPE et al., 2009).
Por esse motivo e por muito tempo, na cultura popular acreditou-se que o acúmulo de gordura corporal era sinônimo de saúde e prosperidade. Outras reflexões e análises científicas mostram também que a alimentação é um fenômeno sociocultural, delineada pela cultura e pela sua evolução histórica. Sua transformação se dá a partir da organização da sociedade, seguindo comportamentos que envolvem a sociabilidade e seleção alimentar. Com a era do capitalismo, as decisões dos consumidores foram fortemente moldadas em escolhas alimentares muitas vezes não saudáveis, impostas por uma produção massificada e mais acessível. A modernização e industrialização fizeram aumentar o consumo de alimentos hipercalóricos, favorecendo alarmantemente o sedentarismo. A análise sociológica mostra ainda diferenças consideráveis entre o consumo alimentar correlacionado a gênero, classe social, renda e estágio de vida (CANESQUI; GARCIA, 2005).
O indivíduo passa a apresentar maior suscetibilidade à propaganda consumista das indústrias alimentícias, maiores oportunidades para consumir alimentos de elevado aporte calórico fora de casa e maior capacidade para influenciar os alimentos a serem consumidos em casa (GUEDES; GUEDES, 2003, p. 247).
Mas a mercantilização em si não é justificativa suficiente para a evolução da obesidade: em análises sociológicas é possível identificar que a interferência não é somente da cultura, mas também da política e dos interesses socioeconômicos mundiais que modificam as escolhas e seleções alimentares, determinando ou proibindo o que consumir.
O gosto do ser humano pelas substâncias não é inato, forjando-se no tempo e entre os interesses econômicos, os poderes políticos, as necessidades nutricionais e os significados culturais (CANESQUI; GARCIA, 2005, p. 10).
Esta grande gama e oferta de alimentos industrializados, na maioria das vezes, apresentam grandes concentrações de sódio, sal e gordura saturada para o prolongamento do tempo de duração do alimento. Ao ingerir estes alimentos, o corpo não consegue metabolizar suficientemente, quebrar e eliminar as moléculas de gordura, ocasionando assim o excesso de peso e conseqüentemente a obesidade (CHAMPE et al., 2009).
Um exemplo claro desse domínio sociocultural e capitalista no consumo de alimentos é a ingestão excessiva de sal. Na antiguidade, o sal, por ser um ingrediente raro e de grande apreciação popular, era utilizado apenas em ocasiões oportunas e de relevância, por isso convencionou-se acreditar que as comidas preparadas com essa especiaria eram mais saborosas. O abuso em sua utilização se dá a partir dos modelos ditados pela sociedade e o espaço cada vez maior dado aos alimentos embutidos, enlatados e industrializados na alimentação também contribuiu amplamente para a ocorrência de graves doenças, principalmente as cardiovasculares, já que ele está presente até em alimentos que apresentam sabor adocicado, como sucos de caixinhas, refrigerantes e sorvetes (BRASIL, 2010b).
2.2 Definição de sobrepeso e obesidade

Bouchard (2003) esclarece que o peso corporal é obtido pelo balanço associado à ingestão e gasto energético. Quando a ingestão de nutrientes é superior ao gasto, esses nutrientes podem ser acumulados por semanas ou meses, resultando-se então no ganho de peso.
Para Guedes e Guedes (2003), o excesso de peso corporal está associado há disfunções crônicas-degenerativas que podem levar à morbi/mortalidades, repercutindo na qualidade e expectativa de vida das pessoas. 

Champe et al. (2009) analisam a obesidade como uma enfermidade caracterizada pelo acúmulo excessivo de gordura no corpo, causado por um gasto energético insuficiente e associada a uma disfunção dos sistemas que regulam o peso corporal. É também uma doença decorrente de vários fatores: genéticos, ambientais/comportamentais, alterações endócrinas/metabólicas, bioquímicos, neurológicos, psicológicos, má nutrição e sedentarismo.
2.3 Indicador epidemiológico para o diagnóstico do sobrepeso e da obesidade
O Índice de Massa Corporal (IMC) é o indicador que permite calcular a quantidade de massa corporal, como discorrem Champe et al. (2009), sendo obtido pela razão entre o peso (em quilograma) e o quadrado da altura (em metros) de cada indivíduo. O valor de IMC saudável está entre 19,5 e 25. Indivíduos que resultam com IMC entre 25 e 29,9 são definidos com sobrepeso e igual ou superior a 30 são considerados obesos.  
Nas análises realizadas pela OMS fica expressamente claro que a prevalência da obesidade varia amplamente de uma região para outra como também de um país para outro. Como, por exemplo, em Toulouse, na França, 11% das mulheres são obesas, enquanto no mesmo estado da França, Estrasburgo, a porcentagem é de 23% (BOUCHARD, 2003). 
Santos (2009), define ainda que são considerados obesos mórbidos ou graves os indivíduos que apresentam IMC maior que 40 ou ≥ 40 Kg/m2. Já para a análise da circunferência abdominal (CA), os valores expressos pela razão da cintura são de ≥ 102 cm para homens e ≥ 88 cm para mulheres. O IMC e a razão CA são considerados medidas antropométricas imprescindíveis para o tratamento do sobrepeso e da obesidade, sendo observados ainda para o diagnóstico da síndrome metabólica, estando associados ao elevado desenvolvimento da hipertensão arterial, hiperlipemia e diabetes mellitus, tipo II. A proporção anatômica e metabólica possibilita diagnosticar o tipo de obesidade.
2.4 Tipos de obesidade
Para Guedes e Guedes (2003), a obesidade pode ser subdividida em cinco critérios avaliativos, através de:

 a) Obesidade de causas etiológicas, com duas referências, exógena ou endógena. A obesidade exógena é decorrente do equilíbrio energético e ingestão/demanda energética, que representa 98% dos casos de obesidade. Já a endógena é a obesidade obtida por causas hormonais, alterações do metabolismo tireoidiano, gonadal, hipotálamo-hipofisiário, ou ainda de síndromes genéticas.
b) quantidade de gordura em excesso: obtida pela quantidade de massa corporal podendo ser classificada como leve, moderada, elevada e mórbida.

c) características anatômicas do tecido adiposo: com duas classificações, a hiperplásica, que é definida por um número anormal e acentuado de células adiposas no organismo, e a hipertrófica, que está associada ao aumento desordenado no tamanho das células adiposas; média de 40% superior se comparadas com os não-obesos.

 d) distribuição regional de gordura corporal: tem-se a obesidade andróide, que é gordura predominante na região da cintura “forma de maçã” ou ainda, obesidade ginecóide, cujo predomínio de gordura está na região do quadril “forma de pera”, que é mais comum em mulheres.

e) época de seu início: caracterizada pelo acúmulo de gordura que gradualmente a pessoa adquire nas idades mais precoces até o estágio adulto. Esse período de surgimento da obesidade progressiva está nos 12 primeiros meses de vida, na fase pré-escolar e na puberdade e se associa à obesidade hiperplásica; este tipo dificulta amplamente o controle de peso corporal, na idade adulta . A obesidade hiperplásica é aquela que representa o aumento no número de células adipócitas nos tecidos e a obesidade hipertrófica é aquela que representa aumento no tamanho das células adipócitas, geralmente adquirida na idade adulta, e, portanto, mais fácil de ser controlada.
No caso de um desequilíbrio continuado entre ingestão e gasto, irão ocorrer flutuações de peso corporal.

Para Bouchard (2003, p. 175 - 176), a obesidade é dividida em quatro tipos: 

Tipo I: é caracterizada pelo excesso de massa corporal, ou porcentagem de gordura distribuída por todo o corpo.

Tipo II: constitui a forma andróide, caracterizada pelo acúmulo de gordura no tronco, particularmente no abdome.
Tipo III: é definida por um acúmulo excessivo de gordura no compartimento visceral e é chamada de obesidade visceral.

Tipo IV: corresponde à forma feminina, em que o acúmulo de gordura concentra-se na parte inferior do corpo ou na área gluteofemural. 
Diante destas classificações, é claro, que uma certa quantidade ou uma determinada porcentagem de gordura corporal, pode redundar em vários efeitos anatômicos.
2.5 A obesidade no mundo

Atualmente há uma enorme preocupação com as doenças decorrentes da obesidade, tidas como multifatoriais e, por isso, a OMS se mostra receosa com uma epidemia global de obesidade, definida como “globesidade”. Para a OMS, a obesidade é considerada como um dos dez principais problemas de saúde pública do mundo (WHO, 2010).
A obesidade nas últimas décadas vem ganhando ênfase entre a comunidade científica, por se mostrar uma doença grave, multifacetada e de genética complexa, que está relacionada a co-morbidades e elevada morbi-mortalidade, principalmente por doença cardiovascular, além de inúmeras outras complicações. A atenção mundial volta-se para o elevado número de publicações na mídia, uma manifestação evidente de um problema psicossocial (REPETTO et al., 2003).
Estima-se que no mundo mais de 1 bilhão de adultos estão acima do peso e que pelo menos 300 milhões deles são obesos. Estimativas da Organização Mundial da Saúde indicam que em 2015 cerca de 2,3 bilhões de adultos terão excesso de peso e mais de 700 milhões serão obesos (ROSA et al., 2010). 
Nos EUA, os percentuais mostram que 30% dos americanos são obesos, mas estima-se que sejam 50%, uma vez que os critérios avaliativos não são tão rígidos. Na Europa e no Japão, as pesquisas mostram que 20% da população também enfrenta este problema. Na China, as análises configuram 15% da população, enquanto o percentual de subnutridos é de 11%. Não só na China como também em várias regiões do planeta, enquanto se tenta diminuir a subnutrição, aumenta desproporcionalmente o número de obesos. No Brasil, o panorama atinge 11% da população adulta, enquanto que o número de subnutridos é de 4% (WHO, 2010).
2.6 A obesidade no Brasil
Segundo o Ministério da Saúde (2010a), no Brasil as estatísticas publicadas em abril de 2011 mostram que 48,1% da população apresenta sobrepeso e 15% são considerados obesos. Nos últimos anos essa frequência tem sido crescente; em 2006 esse número era de 42,7% para pessoas acima do peso e 11,4% de obesos, ou seja, um aumento de 5,4 pontos percentuais. Em mulheres, os dados indicam prevalência à obesidade superior ao sexo masculino, de 15,5%. Os dados da Vigitel, Brasil (2010a), apontam vários fatores que contribuem para o aumento dos números em geral: excesso de sedentarismo e de horas na frente da TV, excessiva ingestão de alimentos com alto teor de gordura (carnes gordurosas e leite integral) e redução do consumo de feijão. Esta evolução do perfil antropométrico-nutricional da população é pesquisada e comparada por estimativas da Pesquisa de Orçamento Familiar (POF) e também pela Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição do Brasil (PNSN). 
Apesar dos números apresentados pelo Ministério da Saúde serem alarmantes e maiores que os observados nos anos anteriores, infelizmente eles apenas confirmam a já esperada tendência de elevação na frequência da obesidade no país. O que implica em maior prevalência também de diabetes melito tipo 2, hipertensão arterial, doença coronariana e tantas outras doenças que se associam à obesidade.  Tais complicações da obesidade aumentarão em muito os gastos públicos com saúde nos próximos anos (BRASIL, 2011d).
Como mostram também as pesquisas da Vigitel Brasil (2010a), nos últimos cinco anos, o número de brasileiros com excesso de peso subiu 3,6 na escada percentual, passando de 42,7 % para 48,1% e o número de obesos 4,4%, passando de 11,4 para 15,0%.
Dentro da realidade brasileira, Guedes e Guedes (2003) também avalia que populações com menor poder aquisitivo têm maior probabilidade de apresentar excesso de gordura e peso corporal, isto porque essa classe ingere mais gordura e carboidratos em suas dietas por ser mais acessível no mercado consumidor. Ainda enfatizam que o Brasil, por ser um país capitalista e em desenvolvimento, está aliciado na melhoria do poder de compra e dos extratos socioeconômicos médios e baixos; no país também é evidente a “americanização” dos hábitos alimentares. Os percentuais de sobrepeso e obesidade são mais críticos na região sul, seguida pela região sudeste.
No Brasil a questão da alimentação é um fator determinante extremamente condicionado à cultura miscigenada, muitas vezes imposta pelas grandes correntes imigratórias e grupos étnicos.

Para o pesquisador Guedes e Guedes (2003), a obesidade também se eleva de forma gradativa por causa da idade, sendo mais propícia no grupo de 45 a 55 anos.“ [...] Em geral, os riscos de desenvolver obesidade abdominal aumentam com a idade, com a paridade e diminuem com a maior escolaridade.” (OLIVEIRA et al., 2007, p. 02).
2.7 A obesidade Feminina

2.7.1 Propensão genética feminina à obesidade e fatores de risco cardiovasculares

A explicação para o excesso de peso e obesidade ser superior nas mulheres talvez seja esclarecida pelo fato de sua lipólise ser inferior à do homem. Em atividades físicas, a taxa lipolítica do homem diminui a gordura com maior eficiência, isto porque ela está concentrada no tecido adiposo subcutâneo abdominal, do que no subcutâneo gluteofemoral, como ocorre nas mulheres (BOUCHARD, 2003).

Outros fatores revelam que existem ainda, para elas, múltiplos fatores que interferem diretamente e alteram o metabolismo do seu organismo como, por exemplo, as alterações após o parto (Ballen et al., 2008), alterações hormonais - que na maioria das vezes fazem com que o corpo da mulher retenha maior quantidade de líquidos – ou ainda fatores de maiores características, como o sedentarismo e os maus hábitos alimentares, que interferem diretamente nos hormônios, alterando a bioquímica natural do corpo (BASTOS, 2006). 

Há ainda fatores comportamentais, pois seguindo o modelo de domínio patriarcal, no entendimento das tradições etimológicas e da cultura, durante muitos séculos e até os dias atuais, encontramos mulheres que vivem a serviço das necessidades e obrigações do lar e também da criação dos filhos, o que condicionou vários problemas nutricionais, pois a mulher ficou mais suscetível ao excesso de alimentos (CANESQUI; GARCIA, 2005). 

A comunidade científica menciona alguns motivos que influenciam o aumento da obesidade. Dentre eles observam-se os hábitos alimentares e o sedentarismo. Comerciais de TV que estimulam o consumo de produtos alimentícios com alto teor de gordura e açúcar e os famosos fast-foods,que facilitam a vida moderna, mas reduzem a qualidade nutricional. Há também a substituição dos alimentos tradicionais da cultura brasileira (arroz, feijão, carne, saladas, legumes e frutas) pelas dietas com alto valor calórico e nem sempre com adequado valor nutricional, e ainda, para piorar a situação, no lugar da água, do suco natural ou do leite, as pessoas estão tomando refrigerantes (LARINI, 2007, p. 2).
Outro fator é a grande influência de alterações psicológicas, pois a mulher já é naturalmente sensível, ficando sujeita a desenvolver com maior facilidade a ansiedade e seus agravantes (CAPITÃO; TELLO, 2004). 

As pesquisas da Vigitel Brasil (2010a) salientam que, em mulheres, as estatísticas mostram que a obesidade abdominal está associada diretamente com o aumento da idade e proporcionalmente com a renda financeira inferior. Os números também explicitam que, quanto maior a escolaridade, menor é o índice de gordura na região abdominal. Aproximadamente 50% das mulheres com menor nível de escolaridade estão classificadas como obesas, seguindo a medida do IMC, além do sexo também ser um fator determinante que apresenta anormalidade de peso corporal; nos homens a porcentagem de excesso de peso é de 52,1% e para a obesidade é 14,4%, enquanto nas mulheres é de 44,3% para excesso de peso e para obesidade é de 15,5%. Também as variações nos percentuais de mulheres brasileiras expostas a fatores de risco relativos ao excesso de peso elevaram-se de 5,8%, passando de 38,5% em 2006 para 44,3% em 2010. Já a variação de obesidade subiu nos percentuais de 4,1%; passando de 11,4% em 2006 para 15,5% em 2010. 
2.7.2 Alterações metabólicas após o parto

Segundo Ballen et al. (2008), muitas mulheres costumam ganhar peso após o parto. Algumas hipóteses biológicas apontam que isso ocorre por causa das adaptações fisiológicas durante a gravidez. Nestes momentos da vida da mulher ocorrem alterações hormonais que propiciam o ganho de peso. Mulheres que nunca tiveram filhos têm mais probabilidade de ter um metabolismo ineficiente. Quando uma mulher engravida, seuThe body then has to become more efficient in extracting nutrients corpo tem que se tornar mais eficiente na extração de nutrientes dos alimentos e, após o nascimento, o corpo raramente volta aos níveis pré-gravidez.
Para Bouchard (2003), o ganho de peso corporal materno é mais prevalente em mulheres que já tiveram uma quantidade maior de filhos; geralmente, entre uma gestação e outra, a mulher ganha em média de 1,5 a 5,0 Kg por gravidez. Mulheres que engravidam apresentando um quadro de sobrepeso ou obesidade tendem a um número maior de ganho de peso, pois essas mulheres já possuem uma quantidade significativa de gordura no reservatório dos tecidos adiposos.

2.7.3 Alterações hormonais e síndrome metabólica

Ballen et al. (2008) definem que várias patologias, incluindo a obesidade, estão associadas aos hormônios, pois eles são os principais reguladores bioquímicos do organismo. Existem vários hormônios que podem influenciar esse agravante, mas os principais são Leptina, Grelina, Estrogênio, Adiponectina, Insulina.

O hormônio Leptina, na concepção de Bouchard (2003), é uma proteína secretada pelos adipócitos que o regula a ingestão de alimentos através de um sinal de retroalimentação negativa entre as reversas do tecido adiposo e o centro de saciedade no hipotálamo. O cérebro, quando exigido de forma exaustiva, se torna resistente a essa proteína, levando a hiperfagia e resultando em obesidade severa.

No pensamento de Champe et al. (2009), a Grelina é um peptídeo e é o único hormônio estimulador do apetite e seu desequilíbrio leva os indivíduos ao sentido de insaciedade, consequentemente a maior ingestão de alimentos. Seu agravo diminui o gasto energético e o catabolismo de gorduras.

Na mulher, as alterações hormonais fazem que o corpo se transforme a partir da puberdade. O hormônio estrogênio é o responsável pela feminilidade e por distribuir a gordura corporal. Ele faz surgir os caracteres sexuais secundários e age sobre o eixo hipotálamo-hipofisário, tornando os quadris, coxas e nádegas mais volumosas. Seu desequilíbrio pode alterar o metabolismo do organismo levando a mudanças indesejáveis (BASTOS, 2006).

A obesidade decorre muitas vezes do aumento da idade, elevando o reservatório de gorduras resultantes da diminuição da atividade física. O envelhecimento faz com que o corpo se torne por vezes intolerante aos exercícios, o que altera o metabolismo da glicose e das lipoproteínas. Seu declínio também altera a massa corporal magra e aumenta consideravelmente a massa gorda. 

Estudos mostram que, durante o seu processo de envelhecimento, as mulheres sofrem alterações no perfil metabólico que resultam em modificações na composição e distribuição do tecido adiposo, o que favorece não somente o aumento ponderal, como também a progressão de eventuais processos ateroscleróticos (LORENZI et al., 2005, p. 480).
Ainda para Bouchard (2003), a insulina juntos com outros hormônios importantes têm a função de regular o substrato de glicose nas células e também de armazenar lipídios (gorduras). Na obesidade, observa-se que o músculo esquelético é a principal área de resistência a insulina. Isso pode ocorrer quando há alteração na sinalização do receptor de insulina, quando o armazenamento da glicose está deteriorado em estímulo pela insulina e quando o transporte da glicose para o organismo (fosforilação) é ineficaz. 

O excesso de gordura na região visceral é vista com maior preocupação, pois, além de estar fortemente associada com a resistência a insulina no músculo esquelético, também está relacionada com altos índices de desenvolvimento de doenças cardiovasculares. “O índice de massa corporal (IMC) feminino parece atingir os seus maiores valores entre os 50 e 59 anos, período este frequentemente coincidente com a menopausa” (LORENZI et al., 2005).
Outros estudos mostram ainda que a dislipidemia está relacionada com a capacidade de redução do músculo esquelético para oxidar gorduras. 
A dislipidemia, hiperlipidemia ou hiperlipoproteinemia é a presença de níveis elevados ou anormais de lipídios e/ou lipoproteínas no sangue. Os lipídios (moléculas gordurosas) são transportadas numa cápsula de proteína, e a densidade dos lipídios e o tipo de proteína determinam o destino da partícula e sua influência no metabolismo (BRASIL, 2011c, p. 82). 
Bouchard (2003) analisa que há as dislipidemias primárias, que  são de causa genética, e as dislipidemias secundárias, provenientes de outros quadros patológicos, como por exemplo o diabetes mellitus e a elevação dos níveis de colesterol. Para o diagnóstico são medidos em laboratório os níveis plasmáticos de Colesterol total, LDL, HDL e Triglicerídeos. As variações elevadas nos lipídios são, de modo geral, comuns na população mundial. O metabolismo no tecido adiposo é medida resultante das alterações hormonais e, fazendo com que o organismo adquira intolerância à glicose e resistência à insulina, expressa principalmente no fígado, no músculo e no tecido adiposo.
3 AS DOENÇAS CARDIOVASCULARES ACOMETIDAS PELA OBESIDADE FEMININA
3.1 Fisiologia das doenças cardiovasculares

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a primeira causa de óbitos no planeta e decorrentes de doenças cardiovasculares em uma estimativa de mais de 7 milhões de mortes por ano em todo o mundo. Ainda segundo as estimativas, até 2030, as doenças cardiovasculares terão feito mais de 147 milhões de vítimas fatais (BRASIL, 2010b). 

Santos (2009) salienta que há uma tendência muito grande de pessoas, principalmente mulheres obesas, adquirirem doenças cardiovasculares, até mesmo devido à elevação da gordura central abdominal (cintura/quadril) que apresenta grandes prevalências de evolução de Infarto Agudo do Miocárdio (IAM). Essas doenças cardiovasculares podem, ao longo do tempo, se tornarem crônicas ou alterar simultaneamente outros quadros clínicos como hipertensão, Diabete Mellitus, Acidente Cardiovascular e Cerebrovascular.

Para entender melhor a prevalência dessas doenças cardiovasculares é necessário saber considerações básicas sobre a organização estrutural e a fisiologia cardiovascular.

O Aparelho Cardiovascular funciona para fornecer e manter suficiente, contínuo e variável fluxo sanguíneo aos diversos tecidos do organismo, segundo suas necessidades metabólicas, para desempenho das funções que devem cumprir diante das diversas exigências funcionais a que o organismo está sujeito (JUNQUEIRA JUNIOR, on-line, 2011).

O funcionamento do coração, segundo Leite et al. (2007) é como uma bomba que impulsiona o sangue, através de contrações rítmicas. O coração está ligado à extensa rede de veias e artérias de vários tipos e calibres que, além de manter a circulação, faz uma comunicação com todos os tecidos e órgãos do corpo humano.

O coração é responsável por manter a pressão arterial nos níveis adequados.

O controle cardiovascular depende de múltiplos sistemas reguladores que interagem fortemente ao longo do tempo no sentido de ajudar os níveis de pressão arterial e de acordo com as necessidades do indivíduo (JR CAMPOS et al., 2009, p. 113).

Segundo Junqueira Junior (2011) para manter essa pressão arterial nos níveis adequados, o coração é composto por estruturas que se dividem em: Uma bomba que gera pressão para conduzir e receber o volume sanguíneo; um sistema vascular arterial, composto pelas veias e artérias que são responsáveis pela condução e distribuição sanguínea; um sistema de micro-circulação que promove a troca de gases, nutrientes e substâncias entre os compartimentos vasculares e as células teciduais; um sistema vascular venoso e linfático, que coleta o sangue vindo dos tecidos e realiza seu retorno de volta ao coração.

O coração é um órgão oco e suas paredes são de tecido muscular, e se localiza na região centro-lateral, dentro da caixa torácica.

Ele se divide em quatro cavidades.

O coração é uma bomba muscular oca pulsátil, dividida em quatro câmaras. As câmaras superiores são as artérias e as inferiores são os ventrículos. Os átrios, de paredes mais finas, recebem o sangue que flui das veias; são câmaras receptoras, ou câmaras de acesso aos ventrículos. Os ventrículos são câmaras expulsoras ou propulsoras, com paredes espessas que, ao se contrairem fornecem a principal força que impulsiona o sangue através dos pulmões e do sistema circulatório periférico (SOUZA; ELIAS, 2006, p. 52-53).
Entre o átrio e o ventrículo direito está presente uma valva que permite a passagem sanguínea de uma câmara para outra, que é chamada de valva tricúspide ou valva atrioventricular direita. Já a valva mitral ou valva atrioventricular esquerda está posicionada entre o átrio e o ventrículo esquerdo (LEITE, 2007).

No átrio direito estão as veias cavas, superior e inferior, que carregam o sangue venoso para o coração, já no átrio esquerdo há a presença das veias pulmonares que transportam o sangue já purificado com o oxigênio para a distribuição ao organismo (GUYTON; HALL, 2002).
Os ventrículos têm a função de bombear o sangue: o ventrículo direito bombeia o sangue para que sejam realizadas as trocas de gases do sangue venoso para o sangue arterial nos pulmões, o ventrículo esquerdo se encarrega de bombear o sangue para a circulação periférica (SOUZA; ELIAS, 2006).

Segundo Leite (2007) é no coração que se originam as principais veias e artérias; o tronco pulmonar se origina do ventrículo direito e se divide em dois ramos, que se denominam artéria pulmonar direita e esquerda, que segue para os pulmões. No ventrículo esquerdo se origina a artéria aorta que em seu segmento forma um arco aórtico, posicionado acima e à esquerda. O coração é coberto e protegido por duas camadas: o pericárdio, que é a camada mais externa e o epicárdio, a mais superficial. As paredes do coração são formadas por três camadas: o epicárdio, miocárdio e o endocárdio.

Como as veias e artérias são responsáveis pela circulação do corpo “[...] entre os territórios arteriais e venosos mais distais encontram-se os constituintes da microcirculação, composta por arteríolas, vênulas e capilares” (MOTA et al., 2008).

Este território é o lugar em que ocorrem as trocas sanguíneas, e o sangue já purificado se destina para os tecidos, e onde também acontecem os mecanismos que regulam o fluxo sanguíneo periférico.

Segundo Mota et al. (2008), o fluxo na microcirculação depende tanto das alterações metabólicas quanto os estímulos da natureza hormonal ou neural, para se manter sob controle. Qualquer alteração ou disfunção que ocorra no Sistema Cardíaco já citado acima, ou alguma alteração que impeça o seu funcionamento normal, se denomina Doenças Cardíacas, que se classificam ou são nomeadas de acordo com suas alterações e seus sintomas.   

3.1.1 Hipertensão
Matos et al. (2009) salientam que a hipertensão arterial é a causa fundamental para o desenvolvimento de doenças cardíacas e cerebrovasculares - é considerada como um fator primário para estas patologias. Nos últimos 5 anos houve uma redução elevada da incidência de episódios coronário em pacientes hipertensos com a redução dos níveis pressóricos; o que contribuiu para diminuição de mortalidade em mulheres obesas. 
Já a Hipertensão Arterial, para Mascarenhas et al. (2006), na maioria das pessoas apresenta-se assintomática, ou seja, é silenciosa. Mesmo com a ausência dos sintomas, os níveis elevados da pressão arterial estão ligados a maiores incidências de eventos mórbidos, que podem desenvolver a cardiopatia isquêmica, acidente vascular cerebral e doença vascular renal e periférica.

A hipertensão arterial é uma doença poligênica que resulta de anormalidades dos mecanismos de controle da pressão arterial. O conhecimento acumulado em várias décadas mostra que um grande número de substâncias biologicamente ativas, interagem com diferentes sistemas fisiológicos de maneira complexa e com redundância. Isso garante a regulação do sistema cardiovascular, sendo a hipertensão arterial explicada como uma disfunção desses sistemas (IRIGOYEN et al, 2009, p. 653).

Segundo Guedes e Guedes (2003), o aumento da pressão arterial tem sido observado em todas as classes sociais, incluindo todas as idades, os grupos étnicos e em ambos os sexos. A prevalência do aumento da pressão arterial é mais acometida nas pessoas obesas que equivale a 2,9 vezes maiores do que naqueles que não são obesos. Além disso, os indivíduos obesos têm maior incidência em desenvolver hiperisulinemia e também de adquirir resistência à insulina, ocasionando uma grande concentração de ácido graxo no organismo, sendo o principal causador da elevação da pressão arterial. Essa concentração de ácido graxo pode acarretar sérias complicações no sistema renal, podendo provocar a retenção de sódio no rim. A associação de obesidade e resistência à insulina é considerada como síndrome X, cientificamente tratada como síndrome metabólica.
Os principais mecanismos pelos quais a obesidade eleva a pressão arterial são: hiperatividade simpática; retenção aumentada de sódio; hiperinsulinemia e resistência insulínica; expansão do volume intravascular e aumento do debito cardíaco (GIANNINI, 2000, p.53).

Matos et al. (2009), acreditam que a hipertensão arterial pode ser mais recorrente em pessoas que não praticam regularmente exercícios físicos, do que naquelas que praticam uma atividade física diariamente. A indicação de exercícios físicos contínuo é um tratamento não-medicamentoso, recomendado sob orientação medica.
Para Bouchard (2003), a pessoa com sobrepeso tem maior prevalência para a elevação da pressão arterial. A estimativa é de que 44 a 51% delas já aderiram essa doença. O controle do peso corporal é importante no tratamento cardíaco, pois obesidade e hipertensão interagem nas funções cardíacas; com a diminuição de peso elimina-se 48% da hipertensão em pessoas de cor branca e 28% entre os negros. A cada 1 kg que a pessoa consegue emagrecer, há uma diminuição de 2 a 3% no risco de infarto agudo do miocárdio. 

Guedes e Guedes (2003) enfatizam que a cada 10% do aumento do peso corporal, a pressão arterial sistólica eleva por volta de 6,5 mmHG; e com a diminuição do peso, os indivíduos que conseguem emagrecer 1 Kg vão ter uma redução na pressão arterial sistólica de 1,2-1,6 mmHG e na diastólica de 1,0-1,3 mmHG. 
Para Santos (2009) os indivíduos com acúmulo de gordura abdominal têm o débito cardíaco diminuído e possuem uma grande resistência nas extremidades inferiores em comparação àqueles que não são obesos ou obesos sem gordura abdominal. Em pessoas normais que não são obesas, a hipertensão produz hipertrofia concêntrica do coração e espessamento das paredes ventriculares; já nas pessoas com sobrepeso também ocorre o espessamento das paredes ventriculares e uma dilatação excêntrica, consequentemente, há um aumento da pré-carga e do trabalho de ejeção do sangue, ocorrendo uma elevação do volume cardíaco e podendo levar à insuficiência cardíaca.
É importante que o paciente saiba aderir corretamente ao seu tratamento, adicionando à sua terapêutica, hábitos alimentares saudáveis e exercícios periódicos, sempre contando com a orientação de um profissional qualificado e preparado.

3.1.2 O Estresse: fator contribuinte para o desenvolvimentos de doenças 

Para Assis et al. (2009), um dos grandes problemas enfrentados pela sociedade moderna é de estar vivenciando momento estressante nos mais variados âmbitos, o que contribui fortemente em modificações no sistema cardiovascular, ocasionando uma elevação do débito cardíaco e pressão arterial. 

É o que mostra Maia et al. (2007) em pesquisas realizadas em Santa Catarina, que concluíram que o sedentarismo tem também uma ação direta e significativa. De 209 trabalhadores, 82 apresentaram sobrepeso e 43 obesos, dos quais 45,5% tinham pressão arterial alterada. 

Assis et al. (2009) também salienta que a mudança do estilo de vida das mulheres contribuiu amplamente para o aumento dos percentuais.  A mulher ganhou a sua independência, adquiriu mais compromissos e responsabilidades, que incluem as necessidades da família, de casa, dos filhos, maridos, financeiras e também do trabalho fora do lar. Essas mudanças levaram as mulheres a terem uma vida mais estressante, pois elas aderiram a um estilo de vida que antes era destinado aos homens. Diante dessas intercorrências, a mulher passou a ter uma vida consideravelmente igual ao do sexo oposto, e com isso acabou, indiretamente, modificando sua própria qualidade de vida. Elas passaram a consumir dietas irregulares com grandes ofertas de carboidratos e gorduras, como também uso exorbitante de álcool e fumo. Por ter uma sobrecarga em suas atividades diárias, muitas não praticam exercícios - até mesmo pelo cansaço ou falta de tempo – o que pode explicar a prévia constatação nos dados do Ministério da Saúde, em que a mulher sempre apresenta os maiores percentuais relativos a doenças circulatórias, cardiovasculares e sobrepeso.
3.1.3 Diabetes Mellitus
Atualmente, a diabete vem se tornado um importante problema de saúde pública com alta morbi-mortalidade e repercussões econômicas significativas, tanto para o governo quanto para o paciente portador de diabetes e sua família.
O diabetes mellitus constitui, atualmente, um dos principais problemas de saúde, que se refere tanto ao número de pessoas afetadas, gerando incapacidade e mortalidade, quanto ao elevado investimento do governo para o controle e tratamento de suas complicações. Ele já é a quarta causa de morte no Brasil (PACE, 2003, p. 313).
Para Vancine (2004) a hiperglicemia é proveniente da falta ou da incapacidade da insulina de exercer sua função nos tecidos necessitados. Quando ocorre a ausência ou diminuição considerada de insulina se caracteriza diabetes tipo 1, que se dá por fatores hereditários, já a diabetes tipo 2 é quando existe uma resistência que impede a insulina de realizar sua função e está ligada a fatores externos como obesidade, maus hábitos alimentares, tabagismo, sedentarismo, estresse, uso excessivo de bebida alcoólica, etc.

O acúmulo de gordura corporal é um dos principais fatores relacionados à diabetes mellitus não-insulino-dependente, do tipo 2. O risco aumenta com grau de sobrepeso, com o tempo de permanência e também com uma distribuição mais central de gordura corporal. Em pessoas com obesidade leve, o risco de aparecimento do diabetes é 2,9 vezes maior do que naquelas que não são obesas, e 5 vezes maior no caso de obesidade moderada e 10 vezes maior no caso de obesidade elevada. Em pessoas obesas existem uma intolerância à glicose e uma grande resistência à insulina, principalmente nos membros inferiores, e consequentemente, há uma diminuição na quantidade de receptores, o que possibilitará o aparecimento do diabetes (GUEDES; GUEDES, 2003).
Diabetes Mellitos compreende um grupo heterogêneo de distúrbios metabólicos, envolvendo todos os substratos energéticos (carboidratos, proteínas e gorduras), sendo caracterizado principalmente pela hiperglicemia, resultante da deficiência de secreção ou da ação da insulina. A longo prazo, a hiperglicemia crônica pode levar a danos microvasculares, macrovasculares e neuropáticos (NASCIMENTO et al., 2003, p. 584).
Bouchard (2003) discorre que com o aumento do peso corporal há maior probabilidade no desenvolvimento da diabete, que em 80% dos casos podem ser diagnosticados relacionados a esse fator, mesmo ela sendo multifatorial - pela existência de vários fatores implicados em sua patogênese. O cálculo do IMC é uma ferramenta muito importante na detecção do diabete, pois um ganho de peso de 20Kg eleva o risco de diabete em 15 vezes, e com uma redução de peso de 20Kg diminuirá o risco, que praticamente é zero, e ainda, a perda de peso ou ganho de peso moderado, durante anos, também reduz o risco. Embora ainda não haja uma cura definitiva para a diabetes, existem hoje vários tratamentos disponíveis que, quando seguidos de forma regular, proporcionam saúde e qualidade de vida para o paciente portador. Desta forma, a educação do paciente, entendimento e participação, não apenas dele, mas de sua família, também é de suma importância.

3.1.4 Acidente Cerebrovascular
Para Yamashita et al. (2004), a estimativa de doenças cerebrovasculares é de 300 caso a cada 100.000 indivíduos entre a faixa etária de 45 e 84 anos. No Brasil, de acordo com as pesquisas realizadas, a incidência de óbitos anuais é de um terço, devido às complicações no aparelho circulatório. 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC), segundo Curione (2007) é classificado como a maior causa de óbitos no Brasil, sendo também a terceira causa de mortalidade em vários países do mundo, além de ser a principal causa de incapacidade física e mental que acarreta aos pacientes.
Para Stump (2007), se caracteriza por uma lesão em determinada parte do cérebro, que é causada pela falta de distribuição e circulação sanguínea, sendo impedida devido à obstrução de um vaso sanguíneo por um coágulo, por um espasmo ou até mesmo pelo rompimento de um vaso sanguíneo, resultando em hemorragia local.

Já Curione (2007) define o AVC como um processo de sofrimento do tecido cerebral, resultado do fluxo de sangue e de seus componentes como oxigênio, glicose e outros para certa área cerebral, seja ele um mecanismo isquêmico ou hemorrágico. 
Há dois tipos de AVCs: Isquêmico e hemorrágico.
O AVC isquêmico para Godman; Ausiello (2005) é causado pela falta do fluxo sanguíneo em uma parte ou em todo o cérebro. Há duas classificações para os AVCs isquêmicos: Trombose e Embolia. A Trombose é causada por oclusão arterial ou por trombo, que se forma localmente numa placa aterosclerótica ou coágulo embólico. A embolia é produzida quando uma placa ou trombo se desprende de um trombo mural, que está fixado em uma artéria mais próxima e se prende em uma artéria de calibre mais fino, impedindo a passagem desse trombo.
A maioria dos AVCs são causados por placas asterioscleróticas que ocorrem em uma ou mais artérias que alimentam o cérebro. As placas podem ativar o mecanismo de coagulação do sangue, produzindo um coágulo de sangue que bloqueia o fluxo sanguíneo da artéria, levando assim, à perda aguda da função cerebral em área localizada. (GUYTON; HALL, 2002, p. 662)

Para a Associação Brasileira de Neurologia (2011) o AVC hemorrágico ocorre quando os vasos sanguíneos se rompem, esse sangramento pode ocorrer no interior do cérebro, denominando a hemorragia intracerebral ou no espaço entre o cérebro e a aracnóide, conhecida por hemorragia subaracnóide. 

Também de acordo com Junqueira Junior (2009) o AVC hemorrágico está relacionado aos altos níveis de pressão arterial em pessoas acima de 40 anos.
Guyton; Hall (2002) salientam que os efeitos neurológicos em decorrência do AVC dependem da área do cérebro que foi afetada. Se estiver localizada no lado esquerdo do cérebro, o paciente sofrerá sequelas na linguagem, compreensão e perda da área motora do lado direito, e subsequente, se o lado direito for afetado, as sequelas se manifestaram no lado esquerdo. 

Os sinais e sintomas para o AVC são decorrência ou enfraquecimento súbito do braço, da face ou da perna, especialmente unilateral, confusão súbita, problemas com a fala ou problemas com entendimento da fala, problema súbito de visão em um ou ambos os olhos, problema súbito em andar, tontura, perda do equilíbrio ou da coordenação ou uma dor de cabeça súbita e excruciante sem causa conhecida (STUMP, 2007 p. 236).

Por isso que quanto mais rápido for o diagnóstico, seguido de tratamento, mais chances o paciente tem de amenizar estas sequelas - dependendo é claro do grau de comprometimento e a área do cérebro afetada.
Para Curioni (2007) os casos mais graves decorrentes do AVC podem evoluir para edema cerebral e pressão intracraniana, podendo afetar no controle das funções vitais como respiração e circulação, e até mesmo a morte. Por ser considerada uma patologia muito grave é caracterizada como uma emergência médica, ou seja, quando o individuo começa a sentir alguns dos sintomas característicos - e se na sua história há relacionado algum fator de risco como hipertensão, elevação de triglicerídeos e colesterol, etc - o ideal é que ele seja encaminhado a uma unidade de emergência em saúde, já nos primeiros minutos após os primeiros sintomas.

Smelteser et al. (2009) salientam que a idade, a história familiar, o uso contínuo de anticoncepcionais orais por tempo prolongado, a hipertensão arterial, diabetes, tabagismo, álcool, drogas, colesterol elevado, as doenças cardiovasculares, o sedentarismo, dentre outras, são fatores de risco importantes que devem receber atenção, mais ainda se estes fatores estiverem relacionados com a  obesidade.
Devido à limitação das opções para tratamento efetivo de AVC, um grande número de pacientes afetados, padecerá por sequelas neurológicas e graus variados de limitação funcional. Isto torna a correta identificação de fatores de risco e a implantação de estratégias eficientes de prevenção da doença fundamentais para a redução expressiva da mortalidade e consequências severas dos AVC (CURIONI, 2007, p.31).

Considerando a gravidade das sequelas desta doença, convém ressaltar que, apesar de até mesmo indivíduos não obesos apresentarem diagnóstico de AVC, o risco se torna maior para aquelas que estão acima do peso, pois a gordura se acumula nas paredes dos vasos sanguíneos; por isto o cuidado com a saúde é de extrema importância.
3.2 OS FATORES DE RISCO QUE CONTRIBUI PARA À OBESIDADE FEMININA

3.2.1 A influência direta e negativa dos fatores de risco que podem desencadear a obesidade feminina

Matos et al. (2009), expõem que o desenvolvimento tecnológico e a urbanização das sociedades tem provocado varias modificações no estilo de vida, causando sérias consequências. Para que se obtenha um tratamento eficaz na cura ou diminuição da obesidade é importante que se realize um estudo dos hábitos de vida e da rotina diária das pacientes, classificando os fatores de risco que a predispõe, para que assim sejam amenizados ou até mesmo solucionados, evitando que eles interfiram no decorrer do tratamento.
“[...] a obesidade está associada a fatores aterogênicos: hiperinsulinemia, hipertensão arterial, alteração do perfil lipídico, aumento do fibrinogênio, aumento do inibidor plasmático, e diminuição dos níveis estrogênicos” (GIANINI, 2000, p.53).
Ainda de acordo com Gianini (2000) esses fatores acabam sendo responsáveis por potencializar o risco de doenças cardíacas, além de induzir as modificações do funcionamento e da estrutura cardíaca. Estes fatores podem também se estenderem à complicações renais, metabólicas, cerebrovasculares, entre outros.
3.2.2 Inatividade Física/Sedentarismo

Como discorre Matos et al. (2009) com a evolução tecnológica e urbanística, as sociedades modificaram significativamente o estilo de vida, o que proporcionou redução diária da atividade física. Hoje pela precocidade desta inatividade, a infância vem sendo atingida, sofrendo e refletindo sérias consequências. Ainda para Matos. et al., a definição de atividade física é entendida como qualquer movimento corporal produzido pela musculatura esquelética que resulte em gasto de calorias.

As evoluções de que tratamos acima é uma das principais causas da obesidade que se apresenta nos percentuais atuais. Foram elas que disponibilizaram aos indivíduos muita comodidade, “[...] a redução natural do gasto energético é observada com a modernização, equipamentos mecanizados que diminuem o esforço físico de homens e mulheres tanto no trabalho como em casa”. (PEREIRA et al. 2003, p. 113), essa modernização tem como exemplo a criação de veículos cada vez mais confortáveis e acessíveis, televisão com controle remoto  - que diminui o exercício de levantar e ir até a TV - geladeira, fogão elétrico, máquina de lavar, elevadores, microondas, e ainda compras que podem ser feitas pela internet, todas estas modernidades e mais tantas outras, possibilitaram menos movimento muscular e consequentemente o desequilíbrio do balanço energético.
O sedentarismo é um fator de risco modificável, a prática regular de exercícios físicos deve ser sempre recomendada pelos profissionais da área de saúde (MATOS et al., 2009, p. 517).
Outro fator muito relevante de acordo com Lorenzi (2005 p. 480) é a idade “[...] o índice de massa corporal feminino parece atingir seus maiores valores entre os 50 e 59 anos, período este que frequentemente coincidente com a menopausa.”

A menopausa é um fator que cientificamente não à comprovação, porém a reposição hormonal e os medicamentos usados para amenizar os sintomas clássicos da menopausa, podendo indiretamente influenciar na contribuição da obesidade feminina.
Segundo Masson et al. (2005), as mulheres com nível de escolaridade mais baixo apresentam maior prevalência de sedentarismo e tendem a ser menos ativa conforme a idade. Motherhood affects the ability of women to have an active social life like they did when they were younger. Também a maternidade afeta a capacidade das mulheres para ter uma vida socialmente ativa como faziam quando eram mais jovens. In addition, mothers are usually too tired to exercise for health after running after the kids all day. 
3.2.3 Má Nutrição/Desnutrição

Através da Pesquisa de Orçamento Familiar (POF), o Ministério da Saúde (2011a) divulgou uma análise dos hábitos alimentares dos brasileiros, que estão deixando de comer alimentos habituais como o tradicional feijão com arroz. A pesquisa mostra que em 2003, por exemplo, a média de compra por pessoa de arroz ao ano era de 24 quilos, hoje são 14 quilos. O feijão também sofreu alteração na margem de consumo que antes era de 12 quilos, hoje são apenas 9. A grande preocupação, no entanto, é a preferência significativa no cardápio de cervejas e refrigerantes na rotina diária das pessoas, além das comidas prontas e industrializadas apresentarem um aumento de consumo de 37%.

A pesquisa também mostra que o consumo de açúcar aumentou. O limite aceitável é, no máximo, 10% de calorias provenientes de açúcar por dia, no entanto os brasileiros estão consumindo cerca de 14%. Os brasileiros também estão consumindo uma quantidade inferior (2,8%) a recomendação diária de frutas, legumes e verduras. A OMS estabelece uma dieta diária de cerca de 9% a 12% desse tipo de classe de alimentos. 
O Ministério da Saúde divulgou um estudo realizado pela Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo (USP), que atenta para o excesso exorbitante que o brasileiro ingere de sal por dia, que é de 12 gramas, enquanto que a recomendação da OMS é de 5g. “A consequência desse regime alimentar desregrado no qual os alimentos industrializados são os principais responsáveis é a hipertensão arterial que atualmente atinge 17 milhões de brasileiros” (BRASIL, 2010b, p. 109).
A pressão alta é a mais traiçoeira das doenças porque não provoca sintomas e pode causar ataques do coração e derrames cerebrais. Estima-se que cerca de 25% da população sofra com o efeitos do sal em excesso no organismo. A boa notícia é que pode-se começar agora mesmo uma reeducação alimentar. Com redução na ingestão de sal para as quantidades preconizadas provoca-se uma redução da pressão arterial média de 4 a 5mmHg, o que reduz também em 8% o risco de morte por derrame cerebral e em 5% morte por enfarte , diz o cardiologista Carlos Armando Reverberi (BRASIL, 2010b, p. 109).

Ainda em Brasil (2010b) chama a atenção para uma importante diferença entre sal e sódio, embora a grande maioria das pessoas não saiba diferenciar estes elementos. O sal que de modo comum utilizamos no preparo de alimentos é o cloreto de sódio, ou seja, uma junção de cloro mais sódio. Já o sódio é um elemento de origem mineral, um elemento químico essencial, que não pode ser encontrado de forma bruta na natureza. Em cada 1,5g de sódio equivale a 6g de sal. Em análise, um cookie de chocolate apresenta 2% da quantidade de sódio diária recomendada para uma dieta saudável. Um copo de 200 ml de refrigerante equivale a 4%. Sorvete de massa do tipo corneto tem 3%, o que nos faz entender porque o brasileiro consome diariamente mais do que o dobro da quantidade de sal recomendada pela Organização Mundial da Saúde (OMS). 
O consumidor é muito induzido a comprar produtos menos saudáveis e, às vezes, ele é enganado por não saber ler os rótulos. Os fabricantes costumam usar artifícios para dar a impressão de que o alimento é saudável. Quando o produto tem abaixo de 0,02g de gordura trans, é permitido dizer que ele tem zero desse tipo de gordura. Então, o fabricante diz que em determinada porção de um pacote de biscoitos, por exemplo, não há gordura trans. Mas se essa porção equivale a dois biscoitos e ele comer dez, com certeza ele vai estar consumindo a gordura ruim", explica o presidente da Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia, Ricardo Meirelles (BRASIL, 2010a, p. 50).
As mulheres têm hábitos alimentares que podem variar diariamente, pois a grande maioria delas são adeptas das dietas populares, e isto influencia e interfere em suas Although most women have monthly variation, there are times in a woman's life that have vastly different nutritional requirenecessidades nutricionais. Childbirth is one of those times. 
3.2.4 Stop smoking: Quitting smoking can cause a significant gain in weight. Vícios: fumo e ingestão de bebidas alcoólicas

O tabagismo é classificado pela Organização Mundial de Saúde como um dos principais causador de morbidade e também de mortalidade mundial. Estima-se que 1/5 da população mundial é fumante o que acarreta cerca de 100 mil óbitos por ano, relacionados aos malefícios que o cigarro causa ao organismo no decorrer dos anos (MAIA et al., 2007).  
A mulher ao parar de fumar sofre muito com as crises de abstinência, sendo os sintomas excessivos como irritabilidade, depressão, ansiedade, distúrbios do sono, dificuldade de concentração e aumento do apetite, que pode levar a um ganho significativo de peso. The reason for this is quite complex. A razão para isto é bastante complexa. Smoking is a habit and to break one habit, another needs to made in its place. Muitas pessoas recorrem a comer ou beber para simular a fixação oral, criada com o hábito de fumar, infelizmente, as pessoas costumam escolher alimentos pouco saudáveis, resultando na obesidade adquirida (LOMBARDI, 2010). Devido a esse medo, acabam adiando a data de parar de fumar. 
Para Issa; Tokunaga (2009) o tabagismo é o principal fator de risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares na população mundial, e é o responsável por um terço dos óbitos causado por infarto agudo do miocárdio. Ainda segundo elas, mulheres que conseguem parar de fumar por um período de 2 anos, diminuem os riscos de desenvolver doenças cardiovasculares de 50% até 70%, e também diminuem em mais de 35% casos específicos de morbidade e mortalidade por patologias cardiovasculares.
A Organização Mundial de Saúde estima que anualmente ocorram quatro milhões de mortes associadas ao tabagismo – cerca de duzentos mil dessas mortes ocorrem no Brasil. Se o consumo mundial de tabaco não for reduzido, em 2020 serão dez milhões de mortes anuais (ISSA; TOKUNAGA, 2009, p. 528).
O álcool também é um dos grandes responsáveis pela obesidade, como mostra Bouchard (2003) em estudos realizados nos Estados Unidos. A tese demonstra que o efeito do álcool diminui a compensação de energia do organismo e o efeito de saciedade, o que leva o indivíduo a consumir mais macro nutrientes que (gorduras com alto teor energético), ou seja, uma super alimentação espontânea. A pesquisa ainda demonstrou que o resultado obtido é o mesmo nos mais diferentes período do dia, além de promover a superalimentação e ganho do peso a longo prazo.
Em 1915 foram realizadas pesquisas no estilo de vida dos soldados Franceses, os quais consumiam dois litros de vinho por dia. As análises evidenciaram que a junção do álcool interferia nos níveis pressóricos da população. A mesma causa foi comprovada em outro estudo desenvolvido com 8.334 pessoas, que foram separadas em dois grupos: um grupo que consumia mais de 210g de etanol por semana e outro com porcentagem inferior a esta, mas com a mesma incidência.  O resultado também comprovou que o primeiro grupo apresentou aumento na pressão arterial (AMODEO, et al., 2009).  

O álcool é responsável por 4% de todas as mortes no mundo. De acordo com relatório da situação Global sobre Álcool e Saúde, divulgado pela Organização Mundial de Saúde em fevereiro de 2011, cerca de 2,5 milhões de pessoas morrem anualmente em decorrência do consumo de álcool – número maior que as mortes causadas pela aids, tuberculose ou violência física. No Brasil, segundo o Ministério da Saúde, as maiores causas de morte são problemas cardiovasculares e o câncer, duas doenças relacionadas ao vício (BRASIL, 2011b).
4 O PAPEL DO ENFERMEIRO NO CUIDADO DA MULHER COM OBESIDADE 

4.1 O enfermeiro e seu profissionalismo ao tratar da obesidade

A obesidade é caracterizada como uma doença epidemiológica mundial, e classificada como um problema de saúde pública. A obesidade é considerada quando o IMC é maior ou igual a 30 kg/m2 de gordura corporal (SABIA et al., 2004).
Para o tratamento deste sério problema de saúde pública, no Brasil foi criada uma regulamentação de assistência apresentada pelo Ministério da Saúde, publicada por meio da Portaria MS/GM n.° 95, de 26 de janeiro de 2001, como a Norma Operacional da Assistência à Saúde 01/2001 – NOAS-SUS 01/01. Conforme se estabelece, essa assistência é regionalizada, cuja responsabilidade é dos municípios, e sua consolidação se baseia nos princípios de universalidade, equidade no acesso e integralidade na assistência à saúde. O Ministério da Saúde criou, em 1994, o Programa de Saúde da Família (PSF), cujo planejamento é de reorientação das capacitações assistenciais e operacionais, difundidas por equipes multiprofissionais nas Unidades Básicas de Saúde (BRASIL, 2002).
Para Schimith e Lima (2004), o acolhimento e vínculo aos pacientes junto ao PSF possibilitam um acesso por meio de ações e serviços mais adequados, contribuindo para a satisfação do usuário. O vínculo afetivo profissional/paciente promove autonomia e cidadania, respondendo amplamente as expectativas que se referem ao tratamento. 

O acolhimento na saúde [...] deve construir uma nova ética, da diversidade da tolerância aos diferentes, a inclusão social com escuta clinica solidária, comprometendo-se com a construção da cidadania (BUENO; MERHY, 1997 apud SCHIMITH; LIMA, 2004, p.1487).
Ainda para Schimith e Lima (2004), os profissionais que atuam no PSF trabalham com o princípio da vigilância da saúde, desempenham funções inter e multidisciplinar, cuja responsabilidade é de extrema integralidade de suas ações em sua área de abrangência. A equipe é composta por um médico, um enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e cinco a seis agentes comunitários, que devem responder por 3 mil pessoas aproximadamente. Esses trabalhadores devem agir por meio de um projeto bem estruturado e analisado, que poderá responder satisfatoriamente em sua execução. 
É o que afirma Santos et al. (2008) ao citar que o trabalhador de saúde assume novas responsabilidades em sua área adscrita, buscando uma racionalidade técnica. Esses profissionais visam cumprir metas e objetivos organizacionais, seguindo critérios quantitativos e qualitativos. Esse projeto do PSF foi definido e implementado no Brasil a partir da década de 1990, quando no limiar do direito social à saúde de universalidade, igualdade e garantia pelo Estado destes direitos, expressa na Constituição Federal de 88 e nas leis 8.080 e 8.142/90, que foram modificadas por reformas neoliberais num contexto de expansão capitalista. Os reflexos desse novo modelo concluíram parcerias públicas e privadas do Estado e Organizações Sociais, resultando na criação dos planos de saúde pelo mercado capitalista e de projetos públicos - como é o caso do PSF - para aqueles que não conseguiram suprir ou acompanhar o mercado.
O planejamento deve ter o foco nos problemas da clientela, evidenciado: os objetivos do tratamento, ingesta liquida e hábitos alimentares adequados, respeitando-se o descrito nas diretrizes já mencionados, regularidade nas atividades físicas, sobretudo nas atividades aeróbica; orientações a respeito da ação e efeito da medicação prescrita; e atividades de educação em saúde para reforço das orientações da consulta de enfermagem, sobretudo da convivência com fatores de risco cardiovascular (ASSIS 
et al., 2009, p. 269).

Essas equipes prestam atendimento sistematizado a um determinado número de famílias, localizadas em definidas áreas geográficas. Também são responsáveis por ações de promoção à saúde, prevenção, reabilitação de doenças e seus agravos, e principalmente pela manutenção da saúde. A partir destas delimitações, o enfermeiro passa a exercer papel preponderante. É ele o agente responsável pelo levantamento histórico, diagnóstico, pesquisa, planejamento e execução de ações que promovam a saúde e o bem estar social. A proposta é de tornar satisfatória a qualidade de vida dos indivíduos, promovendo orientações adequadas que influenciem mudanças de hábito, muitas vezes o principal responsável pelo desenvolvimento de doenças (BRASIL, 2002).
Como a obesidade é uma doença que desencadeia várias outras patologias graves, é extremamente importante diagnosticá-la na fase inicial, antes de sua expansão, pois poderá provocar outras doenças. O enfermeiro do PSF, além de realizar esse diagnóstico inicial, deve explicar ao paciente sobre sua patologia; os riscos que o sobrepeso traz e sobre o tratamento que inclui mudança radical no seu hábito de vida e na qualidade da alimentação. “[...] O fato da obtenção do conhecimento promove mudanças significativas de forma a conduzir o indivíduo a aceitar a natureza de ser o principal responsável pelo seu estado de saúde” (DAMASCENO, 2009, p.13 apud ARAÚJO et al., 2006).
Podemos citar como fatores de risco modificáveis: a obesidade, a falta de atividades físicas regulares, tabagismo, alcoolismo, alimentação inadequada com excesso de sódio, conservantes e gorduras, além do estresse. Fatores esses que a enfermagem, a qual está mais próxima do contexto familiar, deve a tentar-se para promover ações de educação em saúde tanto para o paciente como para seus familiares, visto que estes possuem um grande poder de persuasão sobre as decisões daqueles (MENEZES, 2010, p. 98).
O trabalho é feito por equipes multiprofissionais, pois se trata de uma patologia multifatorial, na qual o tratamento requer alcançar vários objetivos nos três níveis assistenciais: primário, secundário e terciário. Diante dessa assistência, o enfermeiro permitirá ao paciente uma atuação com maior qualidade e amplitude no tratamento. Esse plano de cuidado também tem como objetivo orientar quanto à importância da atividade de educação em saúde, que podem ser reuniões, palestras, grupoterapia, etc; também essas orientações de enfermagem podem ser feitas através de visita domiciliar, como recomenda o Programa de Saúde da Família (ASSIS et al., 2009).
Para Marchi-Alves (2009), as intervenções de enfermagem devem ser através de avaliação clínica, identificando o estado geral de saúde do indivíduo, incluindo o histórico de saúde e obesidade familiar; atuar na parte nutricional – realizar o encaminhamento para um nutricionista, com o intuito de intervir na redução alimentar; orientar sobre a importância de realização de atividade física, com orientação médica, sob averiguação necessária e particular de cada cliente; fazer controle diário da PA; acompanhar as medidas antropométricas, supervisionando o cálculo do IMC; realizar consultas rotineiras e diárias de enfermagem; monitorar os resultados sanguíneos e de glicemia também, os de resistência e sensibilidade a insulina; observar fatores de intervenção psicológica; orientar frequentemente sobre a importância de se manter um estilo de vida saudável. 
Na consulta ao paciente com hipertensão, o enfermeiro deverá realizar a aferição da pressão arterial (PA); verificação da altura, peso, circunferência da cintura e quadril, e cálculo do índice de massa corporal; investigar sobre fatores de risco e hábitos de vida; orientar sobre a doença, uso regular de medicamentos prescritos e sobre hábitos de vida pessoais e familiares (FELIPE et al., 2008).

Ainda como complementa Goldmeier e Castro (2005), além da verificação do peso e dos sinais vitais, é extremamente importante manter um diálogo sobre a adaptação terapêutica e medicamentosa e as mudanças no estilo de vida – orientando sobre os malefícios do tabagismo, do álcool e sedentarismo, definindo programa de atividade física diária, que deve estar sob supervisão de um especialista. 
O Enfermeiro deve levar em consideração certas atitudes na abordagem, como linguagem, tempo dispensado para a consulta, acolhimento, respeito às verbalizações e questionamentos dos indivíduos e motivação para o cumprimento da terapia, já que estes são fatores envolvidos no cumprimento adequado do tratamento medicamentoso (GAMA et al., 2009, p. 539).

O enfermeiro é, antes de tudo, um educador em saúde, que interfere diretamente nas decisões e condutas individuais e familiares, estabelecendo cuidados e adequações indispensáveis à saúde (MENEZES, 2010).
Assis et al. (2009), enfatizam que é extremamente importante ditar metas na assistência de enfermagem, porque assim fica mais acessível o trabalho com os grupos. A equipe de enfermagem deve planejar e elaborar ações de controle à saúde, sendo o cuidado individual, onde serão observadas as informações recolhidas durante as reuniões.
Leite et al. (2003) esclarecem que também o cliente tem um importante papel durante o seu tratamento, pois o mesmo deve interagir com grande responsabilidade, situando-se sobre a gravidade de sua doença e também da necessidade de uso contínuo de alguns medicamentos. 

Em 28 de junho de 2007 foi criada a portaria Nº 1.569, que estabelece diretrizes para atenção à saúde dos pacientes que enfrentam a obesidade. Essa portaria enfatiza os pontos que direto ou indiretamente influenciam nas dificuldades que os pacientes portadores de obesidade encontram ao buscar um tratamento em âmbito social, econômico e cultural. Devido às considerações, nessa mesma portaria foram criadas estratégias obrigatórias como ações que ofereçam tratamento e acompanhamento de uma equipe de saúde, não só para os pacientes, mais para sua família, dando um suporte básico (BRASIL, 2002).
Brasil (2006a, p.17) “[...] A promoção da saúde e a prevenção de complicações baseadas na abordagem global dos fatores de risco modificáveis é fundamental.” Esses fatores devem ser modificados (segundo a orientação do enfermeiro da unidade básica de saúde), como o sedentarismo, tabagismo, o uso excessivo de bebida alcoólica, o estresse diário e o peso.

O enfermeiro tem que traçar um plano assistencial de cuidados, que terá como base a iniciação e controle do tratamento; o profissional da saúde dever realizar a consulta de enfermagem, abordando os níveis pressóricos, altura e peso, tirar medidas da circunferência da cintura e do quadril e realizar o cálculo do IMC; averiguar os fatores de risco para a saúde do paciente e os maus hábitos alimentares; aconselhar sobre a importância do uso correto dos medicamentos prescritos pelo médico e também orientar sobre a gravidade de sua patologia; abordar a importância da necessidade de ter uma boa qualidade de vida, tanto para o paciente quanto para os seus familiares; orientar sobre a importância do controle do peso, buscando melhorar a qualidade no consumo alimentar; também amenizando o consumo exagerado de sal nos alimentos, diminuindo no consumo de álcool e aderindo à atividade física (ASSIS et al., 2009).
5 CONSIDERAÇÕES FINAIS
Este estudo teve como princípio norteador analisar os fatores de riscos cardiovasculares em mulheres obesas. 
A obesidade é uma disfunção dos sistemas que regulam o peso corporal e pode ser resultado de vários elementos como a genética, a cultura, os interesses socioeconômicos, a mercantilização e a política. 
Nossos primórdios tinham um padrão alimentar natural e, como a aquisição de alimentos era difícil, a própria genética corporal o retinha para transformá-lo e armazená-lo em energia, principalmente em períodos de carência de alimentos.
Para averiguar os motivos que levam à obesidade ser mais prevalente nas mulheres, constatou-se que, além das reações hormonais, metabólicas e endócrinas, que favorecem significativamente seu excesso de peso, também a lipólise feminina é inferior à do homem, sendo essas as principais justificativas plausíveis de correlação.

Diante desta problemática, o enfermeiro passa a exercer funções primordiais; é ele quem atua como um educador social, visando a amenizar ou prevenir complicações no estado de saúde dos indivíduos. 
Também o papel do enfermeiro que atua no Programa de Saúde da Família (PSF), é de extrema eficácia, pois é ele quem irá promover, orientar e proteger a população, desempenhando funções inter e multidisciplinares, contribuindo para o acolhimento, vínculo e satisfação do usuário. Sua atuação está engajada numa equipe de multiprofissionais nas Unidades Básicas de Saúde, cujas ações são planejadas e executadas nas 3 esferas: primária, secundária e terciária.
Através do estudo constata-se que o profissional da saúde pode intervir nas mudanças e melhorar o estilo de vida de toda a sociedade, como, por exemplo, orientando sobre a condição alimentar dos indivíduos, também observando os benefícios da prática de exercícios físicos e a diminuição do álcool e do tabagismo e fazendo regularmente nas pessoas, principalmente nos obesos, o controle da hipertensão arterial, colesterol, triglicerídeos, glicemia e, se necessário, da diabetes mellitus. É considerável que o enfermeiro também avalie o IMC e a circunferência abdominal, investigando ainda quais os fatores desencadeantes do excesso de peso, que podem ser: genéticos, ambientais/comportamentais, endócrinos/metabólicos, bioquímicos, neurológicos, psicológicos, sedentarismo, nutrição inadequada; se constatada a obesidade, o enfermeiro deverá ainda diagnosticar o tipo e o grau da síndrome metabólica, como também as exigências que se fazem necessárias a cada tratamento em particular. 
É através das consultas de enfermagem que serão construídas as investigações, metas e as prioridades, sempre a partir de informações ou queixas do paciente. 
Desse modo, pode-se reiterar que o enfermeiro coordena a equipe de enfermagem em uma assistência sistematizada, regionalizada, com princípios de universalidade, integralidade, equidade de acesso de forma contínua na orientação e prevenção do desenvolvimento de doenças crônicas, sendo ele o principal agente transformador para os benefícios à saúde em geral.
Este estudo não possui caráter conclusivo, mas devido à grande abrangência da temática, sugere novos estudos, e esperando contribuir para novas pesquisas, a fim de reduzir a obesidade em mulheres e os riscos cardiovasculares.
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Anexo 1 - Portaria nº 1.569, de 28 de junho de 2007
Edicão Numero 125 de 02/07/2007 

Ministério da Saúde Gabinete do Ministro 

PORTARIA Nº 1.569, DE 28 DE JUNHO DE 2007

Considerando a magnitude social da obesidade na população brasileira e suas conseqüências;

Considerando o quadro de morbidade, composto por elevada prevalência de co-morbidades associadas à obesidade;

Considerando as condições atuais de acesso da população brasileira aos procedimentos de Cirurgia Bariátrica;

Considerando a possibilidade de êxito de intervenção na história natural da obesidade por meio de ações de promoção da saúde e prevenção da obesidade, em todos os níveis de atenção à saúde;

Considerando os custos cada vez mais elevados da atenção ao paciente portador de obesidade;

Considerando a necessidade de estruturar uma rede de serviços regionalizada que ofereça uma linha de cuidados integrais e integrados no tratamento da obesidade e suas co-morbidades, com vistas a minimizar o dano da obesidade, melhorar o acesso dos pacientes ao atendimento especializado e, quando necessário, à cirurgia bariátrica;

Considerando a necessidade de aprimorar os regulamentos técnicos e de gestão em relação ao tratamento da obesidade no País;

Considerando a necessidade da implementação do processo de regulação, fiscalização, controle e avaliação da atenção ao portador de obesidade, com vistas a qualificar a gestão pública; e

Considerando a necessidade de promover estudos que demonstrem o custo-efetividade e analisem as diversas formas de intervenção na obesidade, resolve:

Art. 1º Instituir diretrizes para a atenção à saúde com vistas à prevenção da obesidade e assistência ao portador de obesidade, a serem implantadas em todas as unidades federadas, respeitadas as competências das três esferas de gestão.

Art. 2º Estabelecer que a prevenção da obesidade e a assistência ao portador de obesidade seja organizada de forma articulada entre o Ministério da Saúde, as Secretarias de Estado da Saúde e as Secretarias Municipais de Saúde, permitindo:

I - desenvolver estratégias de promoção, proteção e de recuperação da saúde e prevenção de danos, protegendo e desenvolvendo a autonomia e a eqüidade de indivíduos e coletividades;

II - organizar a linha de cuidados ao portador da obesidade grave, em todos os níveis de atenção, promovendo, desta forma, a integralidade assistência;

III identificar os principais determinantes e condicionantes que levam à obesidade e ao desenvolvimento de ações transetoriais de atenção à saúde;

IV - definir critérios técnicos mínimos para o funcionamento e avaliação dos serviços que realizam cirurgia bariátrica, bem como os mecanismos de sua monitoração com vistas a diminuir os riscos aos quais fica exposto o paciente após a realização da cirurgia;

V - ampliar a cobertura do atendimento, garantindo a universalidade, a eqüidade, a integralidade, o controle social e o acesso às diferentes modalidades de atenção aos portadores de obesidade no Brasil;

VI - fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos que visem ao estudo do custo-efetividade, eficácia e qualidade, bem como a incorporação tecnológica ao tratamento da obesidade;

VII - contribuir para o desenvolvimento de processos e métodos de coleta, análise e organização dos resultados das ações decorrentes das diretrizes para a atenção ao portador de obesidade, permitindo que a partir de seu desempenho seja possível um aprimoramento da gestão, disseminação das informações e uma visão dinâmica do estado de saúde das pessoas com obesidade e aqueles em acompanhamento pós-cirúrgico;

VIII - promover intercâmbio com outros subsistemas de informações setoriais, implementando e aperfeiçoando permanentemente a produção de dados e garantindo a democratização das formações; e

IX - qualificar a assistência e promover a educação permanente dos profissionais da saúde envolvidos com a implantação e a implementação das diretrizes para a atenção ao portador de obesidade, em acordo com os princípios da integralidade e da humanização.

Art. 3° Definir que as diretrizes para a atenção à saúde com vistas à prevenção da obesidade e à assistência ao portador de obesidade, de que trata o artigo 1º desta Portaria, sejam operacionalizadas a partir dos seguintes componentes fundamentais:

I - Atenção Básica: realizar ações de caráter individual e coletivo, voltadas para a promoção da saúde e a prevenção dos danos, bem como as ações para o controle da obesidade e suas co-morbidades que possam ser realizadas neste nível, ações essas que terão lugar na rede de serviços básicos de saúde;

II - Média Complexidade: realizar ações diagnósticas e terapêuticas especializadas garantidas a partir do processo de referência e contra-referência do portador de obesidade, que devem ser organizadas segundo o planejamento de cada unidade federada e os princípios e diretrizes de universalidade, eqüidade, regionalização, hierarquização e integralidade da atenção à saúde;

III - Alta Complexidade: garantir o acesso e assegurar a qualidade das cirurgias bariátricas, visando alcançar impacto positivo na sobrevida, na morbidade e na qualidade de vida e garantir eqüidade na realização do tratamento cirúrgico da obesidade, cuja assistência nessa modalidade se dará por meio dos hospitais credenciados como Unidades de Assistência de Alta Complexidade ao Portador de Obesidade Grave;

IV - regulamentação suplementar e complementar por parte dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios, com o objetivo de regular a atenção ao portador de obesidade;

V - a regulação, o controle e a avaliação de ações de atenção ao portador de obesidade serão de competência das três esferas de governo;

VI - sistema de informação que possa oferecer ao gestor subsídios para tomada de decisão para o processo de planejamento, regulação, fiscalização, controle e avaliação e promover a disseminação da informação;

VII - protocolos de conduta em todos os níveis de atenção que permitam o aprimoramento da atenção, regulação, controle e avaliação; e

VIII - educação permanente e capacitação das equipes de saúde de todos os âmbitos da atenção, a partir de um enfoque estratégico promocional, envolvendo os profissionais de nível superior e os de nível técnico, em acordo com as diretrizes do SUS e alicerçada nos pólos de educação permanente em saúde.

Art. 4º Determinar que a Secretaria de Atenção à Saúde crie uma câmara técnica, a ela subordinada, com o objetivo de acompanhar a implantação e a implementação da política instituída no artigo 1º desta Portaria.

Art. 5º Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação. 
