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ARTICLE INFO RESUMO

Objetivo: Identificar os diagndsticos e interveng¢des de enfermagem no individuo com obesidade
morbida bem como descrever através de experiéncias vivenciadas pela equipe, a assisténcia de
enfermagem prestada ao individuo com obesidade morbida em uma unidade de clinica médica.
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Diante das peculiaridades do paciente com obesidade morbida, o profissional enfermeiro €
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. intervengdes que mais se adequam a necessidade do paciente. Os diagnoésticos identificados
Cuidados de Enfermagem, . e - ] ~ S o . . . i

o foram: Nutricdo desequilibrada; Deambulagdo prejudicada; Risco de intolerancia a atividade;
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Mobilidade fisica prejudicada; Fadiga; Déficit no autocuidado; Baixa autoestima cronica; Insonia.
Conclusio: O profissional de enfermagem identifica os problemas, seleciona os diagndsticos e
elabora um plano de interven¢des voltado para atender as necessidades do paciente. E
imprescindivel desenvolver a¢des capazes de melhorar a condicdo e a qualidade de vida, ¢
necessario também avaliar a resposta as intevengdes prospostas e reformula-las quando
necessario.
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INTRODUCAO degenerativas, apnéia do sono e distirbios psicologicos (Brasil,

2014). Considerada uma epidemia global, vém aumentando
exponencialmente atingindo milhares de pessoas no mundo inteiro em
A obesidade € uma doenga cronica ndo transmissivel de etiologia todas as faixas etarias, de ambos os sexos e em todos os niveis de

multifatorial decorrente das interacdes genéticas, ambientais, renda. Estima-se que até 2025, 21% das mulheres ¢ 18% dos homens
emocionais e alterag()es enddcrinas e metabdlicas atrelado a um estilo serdo obesos e a obesidade grave (IMC >35 kg/mz) p()de chegar a
de vida sedentario e habitos alimentares pouco saudaveis. aproximadamente 10% da populagio mundial (NCD, 2016). Em
Caracterizada por um excessivo acumulo de gordura corporal que paises como Australia, Canada, Chile, Africa do Sul e Reino Unido
pode levar a um comprometimento da sadde (WHO, 2017; Melo;  mais de um em cada quatro adultos sdo obesos (OECD, 2017). Nos
Delmondes; Name, 2019; Baothman et al., 2016). Além disso, estd  Estados Unidos, segundo dados do Sistema de Vigilancia de Fatores
relacionada a um risco aumentado de desencadear diversas doengas de Risco Comportamentais, as taxas de obesidade adulta ultrapassam
como diabetes mellitus, hipertensdo arterial, infarto do miocardio, 35% em sete estados, 30% em 29 estados e 25% em 48 estados (CDC,

trombose, coronariopatias, doengas respiratorias, doengas articulares, 2017).
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No Brasil, entre 2003 ¢ 2019, a propor¢do de obesos na populagido
com 20 anos ou mais de idade do pais mais que dobrou, passando de
12,2% para 26,8%. Nesse periodo, a obesidade feminina passou de
14,5% para 30,2% e se manteve acima da masculina, que subiu de
9,6% para 22,8% (IBGE, 2020). A obesidade ¢ classificada segundo o
Indice de Massa Corpéreo (IMC), dividindo o peso corporal em kg
pelo quadrado da altura em m?, sendo considerada obesidade grau I
quando o IMC esta entre 30 a 34,9 kg/m?, grau II ¢ quando o IMC ¢
entre 35 a 39,9kg/m? e grau III é quando o IMC ¢é maior que 40 kg/m?
(ABESO, 2016). A obesidade morbida ¢ a evidéncia desse
agravamento processual da doenga, caracteriza-se por varias
complicagdes que podem levar a morte e a assisténcia ao individuo
hospitalizado requer abordagem multiprofissional qualificada que
conduza a um acolhimento, acompanhamento e tratamento adequado,

Deste modo esse estudo tem por objetivo identificar os diagndsticos e
intervengdes de enfermagem no individuo com obesidade morbida
bem como descrever através de experiéncias vivenciadas pela equipe,
a assisténcia de enfermagem prestada ao individuo com obesidade
morbida em uma unidade de clinica médica.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo com abordagem qualitativa,tipo
relato de experiéncia, baseado nos cuidados prestados a pacientes
com obesidade morbida, internados em unidade de clinica médica,
seguindo-se as fases do Processo de Enfermagem.

estabelecendo agdes para controle de complicagdes

enquanto membro

cuidado oferecido ( Neves et al., 2018).

(Jones,
Sundalwall, 2016; Nicolau, Santo, Chibante, 2017). O enfermeiro
integrante da equipe multiprofissional
responsavel por assistir e implantar medidas que contribuam no
manejo ¢ na assisténcia ao individuo com obesidade morbida, onde a
aplicacdo da sistematizagdo da assisténcia de enfermagem(SAE), ¢
uma estratégia eficaz pois permite que possa elencar os principais
diagndsticos de enfermagem ofertando uma assisténcia planejada,
organizada e individualizada as reais necessidades do paciente através
da implementagdo de agdes refletindo na melhoria e qualidade de

RESULTADOS E DISCUSSAO

A obesidade morbida é um problema que preocupa os sistemas de
satide publicos e privados em todo o mundo, em decorréncia das
repercussdes sistémicas fisicas, sociais e psicologicas desencadeadas
por este problema de saude. Esse problema ¢ cada vez mais comum,
repercutindo em altos custos de tratamento hospitalares, complicagdes
decorrentes do excesso de peso e sem contar os danos psicossociais
envolvidos nesta conjuntura. O paciente apresenta labilidade
emocional, traumas psiquicos e personalidade integralmente afetadas

’

(S

Tabela 1. Principais diagnésticos e as Intervencdes de Enfermagem para o paciente com obesidade morbid

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Nutri¢iio desequilibrada: mais do que as necessidades corporais
relacionados comlIngestdo de nutrientes que excedem as necessidades
metabolicas, devido:

-Comer em resposta a estimulos externos (hora do dia) ou em
resposta e estimulos internos (ansiedade);

-Ingestdo de alimentos concentrada no final do dia;

-Nivel de atividade sedentario.

- Investigar sentimentos demonstrados pelo paciente em momentos de hiperfagia
(identificar causa do descontrole alimentar);

- Aumentar o nimero de refei¢des, diminuindo a quantidade das porgdes ingeridas
(fracionar alimentagao);

- Orientar quanto a ndo ingesta de liquidos durante as refeigdes;

- Orientar quanto ao consumo de alimentos adequados;

- Solicitar apoio do servigo de nutrigdo.

Deambulacio prejudicada
- Capacidade do individuo de andar prejudicada, devido ao excesso
de peso.

- Auxiliar em movimentos do paciente;
- Orientar acompanhamento por fisioterapeuta;
- Promover ambiente adequado que facilite a deambulacao.

Risco de intolerdncia a atividade

-N&o condicionamento fisico;

-Presenca de problemas circulatério-respiratorios;

OBS Pacientes muito obesos possuem dificuldades de realizar
atividades cotidianas trocar de roupa,tomar banhos.

- Elevar térax em posi¢do supina quando necessario (o paciente obeso hospitalizado
possui dificuldades respiratorias importantes);

- Incentivar deambula¢do (imobilidade gera problemas como pneumonia, ulceras por
pressdo, Tromboses);

- Manter sempre roupas secas ¢ folgadas que facilitem a mobilidade.

Distiirbio da imagem corporal
-Estado no qual o individuo experimenta mudanga na maneira de
perceber sua propria imagem corporal.

- Incentivar paciente a observar pontos positivos de si mesmo como humor, inteligéncia,
caracteristicas de personalidade;
- Procurar auxilio do servigo de psicologia.

Ansiedade

- Estado subjetivo no qual o individuo experimenta um sentimento de
incomodo e inquietagdo, cuja fonte ¢, frequentemente, inespecifica ou
desconhecida por ele.

Frequentemente o estado de ansiedade leva o individuo a alimentar-se
mesmo sem a sensag¢do de fome, utilizando-o como mecanismo de
compensagao.

- Incentivar paciente a expressar os motivos de sua ansiedade;

- Buscar informagdes com familia;

- Buscar apoio do servigo de psicologia;

- Buscar apoio do servigo de terapia ocupacional;

- Reduzir ou eliminar estimulos geradores de medo ou ansiedade;

- Identificar pessoas significativas cuja presenga pode ajudar o paciente;

- Tranquilizar o paciente sobre seguranca ou protegao pessoal;

- Permanecer com o paciente;

- Usar atividades ludicas, conforme apropriado;

- Usar abordagem calma e tranquilizadora;

- Esclarecer as expectativas de acordo com o comportamento do paciente;
-Explicar todos os procedimentos, inclusive sensagdes que o paciente possa ter durante
o procedimento;

-Tentar compreender a perspectiva do paciente em relagao a situagdo temida;
- Oferecer informagdes reais sobre diagnostico, tratamento e progndstico;
-Permanecer com o paciente para promover seguranga ¢ diminuir o medo;
-Encorajar a familia a permanecer com o paciente, conforme apropriado;
-Oferecer objetos que simbolizem seguranga;

-Escutar o paciente com atengao;

-Refor¢ar comportamentos, conforme apropriado;

-Criar uma atmosfera que facilite a confianga.

Risco de Quedas

-Identificar as necessidades de seguranca do paciente com base no nivel de capacidade
fisica e cognitiva e no historico comportamental anterior;

- Identificar perigos a seguranga no ambiente (p.ex., fisicos, biologicos e quimicos);

- Remover os perigos do ambiente, quando possivel;

- Modificar o ambiente para minimizar perigos e riscos;

- Providenciar dispositivos de adaptagdo (p. ex., escadinha com degraus e corrimaos) de
modo a aumentar a seguranga no ambiente;

- Usar dispositivos protetores (p. ex., contengao, laterais da cama).

...................... Continue
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Risco de Lesdo por pressdao

- Usar um instrumento conhecido de avaliagdo de riscos para monitorar os fatores de risco
individuais (p. ex., escala de

Braden).

- Usar métodos para medir a temperatura da pele determinando o risco de lesdo por pressdo,
conforme o protocolo da instituigdo

- Documentar todas as incidéncias anteriores de formagao de lesdopor pressao;

- Documentar peso e trocas de peso;

- Documentar a condigéo da pele na admissdo e diariamente;

- Monitorar o surgimento de areas avermelhadas atentamente;

- Remover umidade excessiva da pele que resulta de transpiragdo, drenagem do ferimento e
incontinéncia urinaria e fecal;

-Aplicar barreiras de protegdo, como cremes ou compressas que absorvem umidade, para remover
umidade excessiva;

-Mudar o decubito a cada duas horas;

- Mudar o decubito com cuidado (p. ex., evitar cisalhamento) para evitar lesdo a uma pele
fragilizada;

- Deixar visivel o horario das viradas junto ao leito, como convier;

- Examinar a pele sobre as saliéncias dsseas e outros pontos de pressdo ao reposicionar, pelo
menos, diariamente;

- Evitar massagem sobre saliéncias dssea;

- Posicionar com travesseiros para afastar da cama pontos de pressao.

- Manter limpa, seca e sem rugas a roupa de cama;

- Usar camas e colchdes especiais, como convier;

- Evitar dispositivos tipo “rosca” para a area do sacro;

- Hidratar a pele seca e compacta;

- Monitorar surgimento de fontes de pressao e atrito;

- Aplicar protetores nos cotovelos e calcanhares, como convier;

- Facilitar pequenas trocas do peso do corpo, com frequéncia;

- Providenciar um trapézio para ajudar o paciente a mudar o peso do corpo com frequéncia;

- Monitorar a mobilidade e a atividade individuais;

- Garantir uma ingestdo adequada de alimentos, em especial, proteinas, vitamina B e C, ferro e
calorias, usando suplementos, como convier.

Mobilidade fisica prejudicada
- Limita¢@o no movimento independente e voluntario do corpo
ou de umaou mais extremidades.

- Determinar as limitagdes do movimento articular e o efeito sobre o funcionamento;

- Cooperar com o fisioterapeuta no desenvolvimento e execugdo de um programa de exercicios;

- Determinar o nivel motivacional do paciente para manter ou restaurar o movimento das
articulagdes;

- Explicar ao paciente/familiares a finalidade e o plano dos exercicios para as articulagdes;

- Monitorar o local e a natureza do desconforto ou da dor durante 0 movimento/atividade;

- Iniciar medidas de controle da dor antes do inicio dos exercicios articulares;

- Vestir o paciente com roupas folgadas;

- Proteger o paciente contra trauma durante o exercicio;

- Auxiliar o paciente a posicionar o corpo da melhor maneira para os movimentos articulares
passivos/ativos;

- Encorajar exercicios ativos de amplitude de movimentos, conforme um programa regular e
planejado;

- Fazer exercicios de amplitude de movimentos passivos ou assistidos, conforme indicagao;

- Orientar o paciente/familia sobre a maneira de realizar, sistematicamente, exercicios de
amplitude de movimentos ativos, passivos ou assistidos.

Fadiga
-Sensag@o opressiva e prolongada de exaustdo e capacidade
diminuida derealizar trabalho fisico e mental no nivel habitual.

- Investigar a condicdo fisiologica do paciente quanto a deficiéncias que resultem em fadiga no
contexto da idade e do desenvolvimento;

- Encorajar a expressdo de sentimentos sobre as limitagdes;

- Usar instrumentos vélidos para medir a fadiga, se indicado.

- Determinar a percepcao das causas da fadiga pelo paciente/pessoa significativa;

- Corrigir déficits na condigao fisiologica (p. ex., anemia induzida por quimioterapia) como itens
prioritarios;

- Selecionar as intervengdes para reduzir a fadiga usando combinagdes de categorias
farmacologicas e ndo farmacologicas, conforme apropriado;

- Determinar quais atividades e quanto sdo necessarias para desenvolver a resisténcia;

- Monitorar a ingestdo nutricional para garantir recursos energéticos adequados;

- Consultar o nutricionista sobre formas de aumentar a ingestdo de alimentos altamente
energéticos;

- Negociar horarios desejaveis para as refeigdes que possam ou ndo coincidir com os horarios
hospitalares padronizados;

- Monitorar o paciente quanto a evidéncias de fadiga fisica e emocional excessiva;.

- Monitorar a resposta cardiorrespiratoria a atividade (p. ex., taquicardia, outras disritmias,
dispneia, sudorese, palidez).

Déficit no autocuidado para banho
- Incapacidade de completar as atividades de limpeza do corpo
de forma independente.

- Levar em conta a cultura do paciente ao promover atividades de autocuidado;

- Levar em conta a idade do paciente ao promover atividades de autocuidado;

- Determinar quantidade e tipo de assisténcia necessarios;

- Colocar toalhas, sabonete, desodorante, material de barba e outros acessorios necessarios a
cabeceira ou no banheiro;

- Providenciar os itens pessoais desejados (p. ex., desodorante, escova de dentes, sabonete de
banho, xampu, lo¢@o e produtos para aromaterapia);

- Oferecer um ambiente terapéutico, garantindo uma experiéncia de calor, relaxamento, privada e
personalizada;

- Facilitar ao paciente a escovacdo dos dentes, conforme apropriado;

- Facilitar que o paciente tome o banho sozinho, conforme apropriado;

- Monitorar a limpeza das unhas conforme a capacidade de autocuidado do paciente;

- Monitorar a integridade da pele do paciente;

- Manter rituais de higiene;

veiviieieneen.....Continue
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- Auxiliar banho do paciente em cadeira de banho, na banheira, no leito, de pé no chuveiro ou em banho
de assento, conforme apropriado ou desejado;

- Lavar os cabelos, conforme a necessidade e a vontade;

- Banhar o paciente em dgua com temperatura agradavel;

- Auxiliar nos cuidados com o perineo, se necessario.

- Auxiliar com as medidas de higiene (p. ex., uso de desodorante ou perfume);
- Promover imersao dos pés, conforme necessario;

- Barbear o paciente, quando indicado;

- Aplicar unguento lubrificante e creme em areas ressecadas da pele;

- Oferecer a lavagem das maos apos uso do vaso sanitario e antes das refeigoes;
- Aplicar pos-secantes em dobras de pele profundas;

- Monitorar a condigdo da pele durante o banho;

- Monitorar a capacidade funcional durante o banho.

Déficit no autocuidado para higiene intima
- Incapacidade de realizar tarefas associadas a
eliminagdo vesical eintestinal de forma independente

- Levar em conta a cultura do paciente ao promover atividades de autocuidado;
- Levar em conta a idade do paciente ao promover atividades de autocuidado;

- Remover as roupas basicas para possibilitar a eliminagao;

-Ajudar o paciente a chegar ao vaso sanitario/cadeira higiénica/comadre/urinol partido/urinol comum, a
intervalos especificos;

- Analisar a reagdo do paciente a falta de privacidade;

- Proporcionar privacidade durante a eliminagao;

- Facilitar a higiene intima ao final da eliminagéo;

- Recolocar as roupas do paciente apds a eliminagao.

- Instituir uma agenda de eliminagdo, conforme apropriado;

- Orientar o paciente/outras pessoas sobre a rotina de eliminacao;

- Instituir rondas ao banheiro, conforme apropriado e sempre que necessario.

Déficit no autocuidado para vestir-se
- Incapacidade de vestir e retirar as roupas de forma
independente.

- Levar em conta a cultura do paciente ao promover atividades de autocuidado;

- Levar em conta a idade do paciente ao promover atividades de autocuidado;

- Informar o paciente sobre as roupas disponiveis para selegao.

Oferecer as roupas de modo que o paciente tenha acesso a elas (p. ex., junto ao leito);
- Disponibilizar as proprias roupas, conforme apropriado;

- Estar disponivel para ajudar a vestir o paciente, se necessario;

- Facilitar que o paciente penteie o cabelo, conforme apropriado;

- Facilitar ao paciente o barbear-se, conforme apropriado;

- Manter a privacidade enquanto o paciente se veste;

- Ajudar a amarrar, abotoar ¢ usar fechos, se necessario.

Baixa autoestima cronica

- Avaliagdo e/ou sentimentos negativos sobre as
proprias capacidades, com dura¢do de pelo menos 3
meses.

- Monitorar as declaragdes de autovalorizagdo do paciente;

- Determinar a confianga do paciente no proprio julgamento;

- Encorajar o paciente a identificar os pontos fortes;

- Encorajar o contato com os olhos na comunicagdo com os outros;

- Reforgar os pontos positivos pessoais identificados pelo paciente;

- Proporcionar experiéncias que aumentem a autonomia do paciente, conforme apropriado;
- Ajudar o paciente a identificar reagdes positivas dos outros.

- Evitar criticas negativas;

- Evitar provocagdes;

- Transmitir confianca na capacidade do paciente para lidar com a situacao;

- Ajudar a estabelecer metas realistas para atingir uma autoestima maior;

- Auxiliar o paciente a aceitar a dependéncia dos outros, conforme apropriado;
- Ajudar o paciente a reexaminar percepg¢des negativas de si mesmo;

- Encorajar uma maior responsabilidade por si mesmo, conforme apropriado;
- Ajudar o paciente a identificar o impacto do grupo de amigos nos sentimentos de autovalorizacao;
- Investigar conquistas positivas anteriores;

- Investigar as razdes da autocritica e da culpa;

- Encorajar o paciente a avaliar o proprio comportamento;

- Encorajar o paciente a aceitar novos desafios;

- Recompensar ou elogiar o progresso do paciente na dire¢do das metas;

- Facilitar um ambiente ¢ atividades que aumentem a autoestima.

Insonia

-Distirbio na quantidade e qualidade do sono que
prejudica o desempenho normal das fungdes da vida
diaria.

- Determinar o padrdo de sono/vigilia do paciente;

- Aproximar o ciclo regular de sono/vigilia do paciente no planejamento dos cuidados;

- Explicar a importancia do sono adequado;

- Determinar os efeitos dos medicamentos do paciente sobre o padrao do sono;

- Monitorar/registrar o padrao de sono ¢ o niimero de horas de sono do paciente;

- Adaptar o ambiente (p. ex., iluminagdo, ruido, temperatura, colchdo e cama) para promover o sono;

- Encorajar o paciente a estabelecer uma rotina para a hora de dormir para facilitar a transi¢do da vigilia
para o sono;

- Ajudar a eliminar situagdes estressantes antes de dormir;

- Oferecer folhetos com informagdes sobre técnicas para melhorar o sono. Se identificado periodos de
apnéia do sono, solicitar ao fisioterapeuta a avaliagdo para uso do Bipap.

por estigmas cultivados no decorrer da sua vida inteira que culminam
em compulsdo e péssimos habitos alimentares. A compensagdo diante
dos conflitos da vida cotidiana, ¢ efetivada no excesso de ingesta de
alimentos além das necessidades corporais aliada a alimentagdo
repleta de calorias vazias, nutrientes ndo funcionais e carboidratos de
cadeia longa ou ramificada colaboram para acelerar o ganho
extraordinario de peso. Trabalhar o controle das compulsdes nestes
pacientes ¢ de extrema importancia, mas caso ele ndo seja capaz de
impulsionar um engajamento espontdneo e comprometimento em
mudar os habitos de vida deletérios que desencadearam as
repercussdes que comprometem a sua qualidade de vida, de nada

servirdo para resgate de estima, preocupacdo com a sua saude e
dinadmica de resolugdo de problemas psiquicos e de luta interna diante
dos infortiinios da vida moderna. A assisténcia de enfermagem diante
desta problematica permeiam doengas cutineas, riscos de desencadear
ou presenca de Lesdes por Pressdo (LPP) extensas, oscilagdes de
humor, agressividade nas relagdes paciente-enfermagem-
acompanhante, nfo adesio ao tratamento imposto durante a
internagdo na unidade hospitalar, pois restringem além do quantitativo
de nutrientes, acesso e retirada radical de alimentos rotineiramente
ingeridos, pratica de exercicios fisicos € em sintonia com o trabalho
dos profissionais de fisioterapia para minimizar os danos
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osteomusculares desencadeados pelo excesso de sobrecarga nestas
estruturas. Percebe-se o aumento das angustias, cobrangas, exaustio
fisico-psiquica e comportamental diante dos resultados numéricos da
pesagem, circunferéncias corporais mensuradas e parametros
utilizados para o acompanhamento da evolugdo do seu tratamento.
Todas as equipes que lidam com estes pacientes promovem uma soma
de esfor¢os multi e interprofissionais com a finalidade de promover
uma assisténcia mais integral e universal possivel, demonstrando a
cada etapa do tratamento um comprometimento e um respeito as
escolhas feitas pelo paciente, dando apoio, impulsionando,
encorajando ou sugerindo novos caminhos para se chegar na meta
preterida em comum acordo com a equipe-paciente. Diante das
peculiaridades do paciente com obesidade morbida e baseado na
taxonomia da NANDA 2018-2020 e na Classificagdo das
Intervengdes de Enfermagem (NIC 2016), o profissional enfermeiro é
possivel identificar os diagnosticos de enfermagem relacionados no
quadro abaixo e a partir dos mesmos lancar mdo das intervencdes de
enfermagem que mais se adequam a necessidade do paciente,
conforme tabela 1. (Herdman; Shiguemi, 2018; Bulechek er al.,
2016).

CONCLUSAO

O relato nos permitiu perceber a importancia da assisténcia da equipe
de enfermagem ao paciente com obesidade mérbida. A enfermagem
como parte da equipe multidisciplinar que presta assisténcia ao
individuo com obesidade morbida desempenha papel de grande
importancia no tratamento deste. O profissional de enfermagem sob a
lideranga do enfermeiro identifica os problemas, seleciona os
diagndsticos de enfermagem, e elabora um plano de Intervengdes
voltado para atender as necessidades do paciente. E imprescindivel
desenvolver agdes capazes de melhorar a condigdo e a qualidade de
vida, ¢ necessario também avaliar a resposta as intevengdes
prospostas e reformula-las quando necessario.
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