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RESUMO

FELIX, Lidiany Galdino. Protocolo de orientacao para o autocuidado de
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica: atuacao do enfermeiro. 2009. 128 p.
Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Centro de Ciéncias da Saude,
Universidade Federal da Paraiba, Jodo Pessoa.

Atualmente a Cirurgia Bariatrica vem sendo considerada o tratamento mais eficaz
para o controle da obesidade mérbida. Diante do aumento do nimero de cirurgias
realizadas no pais e da complexidade do cuidado do paciente obeso, 0 presente
estudo teve por objetivo principal construir um Protocolo de Orientagdo para o
autocuidado de clientes no pré e pds-operatorio de cirurgia bariatrica, fundamentado
na Teoria Geral do Autocuidado de Orem. Para o alcance desse obijetivo, realizou-se
uma pesquisa do tipo metodoldgica, constituida por quatro etapas: primeira fase:
identificacdo dos indicadores empiricos para a demanda terapéutica de Autocuidado
— realizada por meio de uma revisdo sistematica da literatura sobre os cuidados de
enfermagem ao paciente submetido a cirurgia bariatrica, a qual resultou na
estruturacao do formulario de coleta de dados, adaptado a Teoria do Autocuidado de
Orem; segunda fase: determinacao dos Déficits de Autocuidado (DAC) — realizada
através de um estudo exploratério e descritivo de abordagem quanti-qualitativa, com
31 clientes, sendo 26 candidatos a cirurgia bariatrica e 06 pacientes que estavam
em pos-operatoério, inscritos no Grupo de Cirurgia Bariatrica de um hospital de
ensino, na cidade de Joao Pessoa-PB, no periodo de abril a junho de 2009. A coleta
de dados possibilitou a identificacdo dos déficits de autocuidado e,
consequentemente, dos diagndsticos de enfermagem, baseados na Taxonomia Il da
NANDA-I; terceira fase: desenvolvimento dos Sistemas de Enfermagem para os
DAC identificados - foi elaborado o planejamento da assisténcia de enfermagem,
com a determinacdo das metas, objetivos, método de ajuda, tipo de sistema e
intervencdes de enfermagem; quarta fase: estruturacdo do Protocolo de assisténcia
de enfermagem e do Manual de orientacao para o autocuidado do paciente em pré e
pds-operatorio de cirurgia bariatrica — construido a partir das demandas de
autocuidado identificadas. Demonstrou-se a importancia que a educacao e o preparo
do paciente para o autocuidado representam para a recuperac¢ao do paciente e para
0 alcance do sucesso da cirurgia. Espera-se que o presente estudo contribua para a
melhoria da qualidade da assisténcia de enfermagem ao paciente bariatrico e sirva
como parametro para que outras instituicoes de saude desenvolvam seus proprios
protocolos assistenciais

Palavras-chave: enfermagem; autocuidado; cirurgia bariatrica; Protocolos de
Enfermagem;



ABSTRACT

FELIX, Lidiany Galdino. Protocol for self-care of patients undergoing Bariatric
Surgery: nurse’s role. 2009. 128p. Dissertation (Masters in Nursing) — Health
Science Center, Federal University of Paraiba, Jodo Pessoa.

Bariatric Surgery is currently being considered more effective treatment of morbid
obesity. In the face of increased the number of surgeries performed in the country
and the complexity of patient care, this study obeso was a main building guidance
Protocol for the client self-care in the pre and post surgery Bariatric Surgery,
substantiated in the General Theory of Orem self-care. The methodological kind of
research was used and it is made up of four phases: first stage: identification of
empirical indicators for therapy of self-care demand — carried out through a
systematic review of the literature on nursing care to the patient undergoes Bariatric
Surgery, which resulted in the structuring of the data collection form, adapted the
theory of self-care of Orem; second stage: determination of deficits of self-care
(DAC) — achieved through an exploratory study and descriptive qualitative approach,
with the following-31 customers, being 26 Bariatric Surgery candidates and 06
patients wait were included in bariatric surgery group of a teaching hospital, in the
city of Jodo Pessoa — PB, during the period from April to June 2009. Data collection
has led to the identification of gaps of self-care and consequently to nursing
diagnoses based on taxonomy Nanda-I; third stage: Nursing systems development
for DAC identified-the nursing care planning, with the determination of the goals,
objectives, aid method, type of system and nursing interventions; fourth
stage:structuring of nursing care protocol and guidance for self-care patient pre and
post surgery Bariatric Surgery — constructed from self-care demands identified.
Demonstrated the importance of education and the patient staging self-care
represent for the recovery of the patient and the achievement of the success of
surgery. It is hoped that this study will contribute to improving the quality of nursing
care to the patient bariatrico and serves as a parameter to that other health
institutions to develop their own assistive protocols.

Keywords: nursing; self-care; bariatric surgery; nursing protocols.



RESUMEN

FELIX, Lidiany Galdino. Protocolo de Orientacidon el autocuidado de clientes en
el pre y post-operatoério de cirugia bariatrica: actuacion de lo enfermera. 2009.
128p. Disertacion (Maestria en enfermeria) — Centro de Ciencias de la Salud,
Universidad Federal de Paraiba, Jodo Pessoa.

Actualmente la Cirugia bariatrica viene siendo considerado el tratamiento mas eficaz
para el control de la obesidad mérbida. Delante del aumentado del niumero de
cirugias realizadas en el pais y la complejidad de la atencién del paciente obeso, el
presente estudio tuvo por objetivo la la construccion de un Protocolo de Orientacion
el autocuidado de clientes en el pre y post-operatdério de cirugia bariatrica,
fundamentado en la Teoria de General del Autocuidado de Oren. Para el alcance de
ese objetivo, se realiz6 una investigacion del tipo metodoldgico, constituida por
cuatro etapas: primeira fase: identificacion de los indicadores empiricas para la
demanda terapéutica de Autocuidado — realizada por medio de una revision
sistematica de la literatura sobre los cuidados de enfermeria al paciente sometido a
la cirugia bariatrica, la cual resulté en la estructuracién del formulario de colecta de
datos, adaptado la Teoria del Autocuidado de Oren; segunda fase: determinacion de
los Déficits de autocuidado (DAC) — realizada a través de un estudio exploratério y
descriptivo de abordaje quanti-cualitativa, con 31 clientes, siendo 26 candidatos a la
cirugia bariatrica y 06 pacientes que estaban em post-opeartério, inscritos en el
Grupo de Cirugia Bariatrica de un hospital de ensefianza, en la ciudad de Joao
Pessoa-PB, en el periodo de abril a junio de 2009. La recogida de los datos llevé la
identificacion de los déficits de autocuidado y, consecuentemente, a los diagndsticos
de enfermeria, basados en la Taxonomia Nanda-l; tercera fase: desarrollo de los
Sistemas de Enfermeria para los DAC identificados — fue elaborado la planificacion
de la asistencia de enfermeria, con la determinacién de las metas, objetivos,
método de ayuda, tipo de sistema y intervenciones de enfermeria; quarta fase:
estructuracién del Protocolo de asistencia de enfermeria e de un Manual de
orientacién para el autocuidado del paciente en pre y post-operatorio de cirugia
bariatrica — construido a partir de las demandas de autocuidado identificadas. Se
demonstro la importancia que la educacion y lo preparo del paciente para el
autocuidado representan para la recuperaciéon del paciente y para el alcance del
éxito de la cirugia. Se espera que el presente estudio contribuya para la mejoria de
la calidad de la aistencia de enfermeria al paciente bariatrico y sirva como parametro
para otras instituciones de salud desarrollen sus propios protocolos asistenciales.

Palabras-Claves: enfermeria; autocuidado; cirugia bariatrica; Protocolos de
Enfermeria.
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A obesidade € uma doenca crénica caracterizada pelo acumulo excessivo de
gordura no organismo. Estd diretamente relacionada ao surgimento de doencas
cronicas como diabetes tipo I, hipertensao arterial, dislipidemia, coronariopatias,
doencas articulares, calculos biliares, apneia do sono e muitos tipos de céncer
(AORN, 2004). Pelos riscos associados, a obesidade vem sendo considerada um
grande problema de saude publica que afeta todas as idades e grupos
socioeconbmicos, tanto em paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento, com
implicacbes sociais e psicolégicas representativas e de proporcdes epidémicas
(LIMA; SAMPAIQ, 2007).

Segundo a Organizacao Mundial de Saude (OMS), em 2006, havia cerca de
um bilhdo de adultos com sobrepeso e pelo menos 300 milhdes de obesos em todo
o mundo (NEGRAO; BIANCHI, 2006).

No Brasil, nimeros levantados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) mostram que, em 2007, 40% de toda a populacdo e
aproximadamente 72 milhées de brasileiros estavam com sobrepeso e outros 6% ja
eram considerados obesos. Por ano, mais de 80 mil ébitos sdo registrados em
decorréncia da obesidade no pais (FORGERINI, 2007).

Dentre os critérios para classificagdo da obesidade, o indice de Massa
Corpérea (IMC), também conhecido como indice de Quelet, é um dos mais indicados
na literatura. Este, por sua vez, é obtido dividindo-se o peso do corpo em
quilogramas pela altura em metros quadrados (kg/m?). A OMS classifica a obesidade
baseada no IMC e no risco de mortalidade. Assim, considera-se obesidade quando o
IMC encontra-se acima de 30Kg/m? (FANDINO et al, 2004).

Quanto a gravidade, a OMS, cujas preconizacdes também sao adotadas pelo
Conselho Latino Americano de Obesidade e Ministério da Saude (LIMA, SAMPAIO,
2007), classifica a obesidade em trés niveis: obesidade grau |, quando o IMC situa-
se entre 30 e 34,9 Kg/m?; obesidade grau Il, com IMC entre 35 e 39,9 Kg/m? e
obesidade grau Il ou obesidade mérbida, quando o IMC ultrapassa 40 Kg/m?
(AORN, 2004).

Frequentemente, a terapéutica da obesidade envolve varias abordagens. A
orientacdo dietética, a programacédo de atividade fisica e o uso de farmacos
antiobesidade sao os pilares principais do tratamento. Entretanto, o tratamento
convencional para a obesidade grau Il continua produzindo resultados
insatisfatorios, com 95% dos pacientes recuperando seu peso inicial em até dois
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anos (SEGAL; FANDINO, 2002).

Devido a necessidade de uma intervencao mais eficaz na conducéo clinica da
obesidade mdrbida, esta passou a ser reconhecida como uma condi¢do grave e que
se inclui na esfera cirlrgica, por implicar trés consequéncias: piora da qualidade de
vida, devido a alta frequéncia de comorbidades associadas; reducdo da expectativa
de duracdo da vida; e altissima probabilidade de fracasso dos tratamentos
conservadores (GARRIDO JR, 2000).

Como alternativa para reducdo de peso e melhora das comorbidades
associadas, surgiu a Cirurgia Bariatrica, que consiste em uma cirurgia gastrintestinal
que altera o processo digestivo normal e que vem sendo considerada um dos
principais tratamentos para a obesidade mérbida (IDE; FARBER; LAUTZ, 2008).

O numero de cirurgias bariatricas vem aumentando consideravelmente em
todo o mundo, devido aos varios estudos que demonstram a eficacia e a seguranca
da cirurgia para a perda de peso e reversao das doencas associadas a obesidade,
como também pela popularizagdo da cirurgia e divulgacdo dos seus efeitos pela
midia, enfatizando-a como o ultimo recurso para a cura da obesidade.

Atualmente, sado realizadas cerca de 25.000 cirurgias de reducdo de
estébmago no Brasil (nos Estados Unidos, foram feitas 180.000), o tempo de duracao
do procedimento caiu de quatro horas para menos de duas, os procedimentos se
aprimoraram e os cirurgides estdo mais habeis e experientes do que nos primoérdios
da técnica. Por isso, os riscos de complicacdes graves cairam para 2% e a taxa de
mortalidade nao ultrapassa 1% (JORGE, 2007).

Somente por meio do Sistema Unico de Satde (SUS), foram realizados cerca
de 1.813 procedimentos, em 2003, cerca de 2.000, em 2004, e 2.266, em 2005.
Na rede privada, o crescimento é ainda maior, colocando o Brasil como o segundo
pais do mundo na realizagcdo deste tipo de cirurgia, ficando atras, apenas, dos
Estados Unidos, conforme dados da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica (HU
REALIZA... 2009).

Contudo, as primeiras estatisticas de longo prazo feitas no Brasil mostram
que a cirurgia bariatrica nao é, infelizmente, uma solugao magica para o controle da
obesidade. Segundo dados do Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo,
sete anos ap6s a cirurgia, um terco dos pacientes recuperou bem mais peso do que
0 esperado; destes, entre 5% e 10% voltaram a ser obesos mérbidos, demonstrando
que, apesar de a cirurgia ser um artificio para controlar a obesidade, os mecanismos
metabdlicos, psicoldgicos e sociais envolvidos na etiologia da obesidade sao muito
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resistentes, fazendo com que o paciente necessite de acompanhamento pelo resto
da vida (JORGE, 2007).

Nessa perspectiva, o paciente obeso mérbido que se submete ao ato cirargico
requer cuidados especificos de enfermagem, principalmente pela dificuldade de
adesdo ao tratamento, bem como pelos riscos pré e pds-operatérios que o
acompanham (NEGRAO, 2006).

Abir e Bell (2004) afirmam que o gerenciamento clinico do paciente requer um
preparo meticuloso no pré, intra e pés-operatério. Para os autores, um histérico de
enfermagem detalhado e a avaliagdo minuciosa pré-operatoria do paciente, com
checagens de exames pré-cirurgicos e do risco cirdrgico, bem como orientacdo
sobre as complicacdes pos-operatérias, sao fundamentais nessa abordagem.

O enfermeiro que participa desse atendimento tem papel primordial dentro da
equipe multidisciplinar. Ele é o responsavel, 24 horas por dia, pela orientacao, o
cuidado e até o incentivo para que esse paciente consiga superar todas as etapas
da internacao hospitalar. Para tanto, ele deve conhecer as técnicas cirurgicas, suas
vantagens e desvantagens, e, assim, planejar e implementar estratégias que
possibilitem a efetiva participacdo do paciente e sua familia na promocao do
sucesso da cirurgia (NEGRAO; BIANCHI, 2006).

Nesse sentido, a equipe de enfermagem atua diretamente na prevencao e
minimizacdo do aparecimento de complicacbes pds-operatorias, promovendo a
deambulacéo precoce, incentivando a respiracao profunda, monitorando os sinais de
infeccao na ferida cirtrgica e em insercao de drenos e cateteres, no controle da dor
e das queixas apresentadas pelo paciente.

Mas, apesar do tema pesquisado ser bastante atual e do interesse de varios
paises neste assunto, a atuacdo da Enfermagem nessa area ainda esta voltada para
as diretrizes médicas, haja vista o pequeno nimero de pesquisas realizadas em
nosso pais descrevendo a assisténcia de enfermagem prestada ao paciente
submetido a cirurgia bariatrica (NEGRAO, 2006).

Karmanova et al. (2004), em estudo sobre os aspectos que contribuem para a
seguranca na alta do paciente bariatrico, sugerem que a atuagdao da equipe
multidisciplinar e a educacgéao intensiva para pacientes durante o pré e pds-operatério
imediato influenciam nas habilidades e prontiddo para aceitar uma curta internacao
hospitalar, sendo a equipe multidisciplinar muito importante para o sucesso da
cirurgia, auxiliando na terapéutica e no desenvolvimento de aspectos psicolégicos e

comportamentais.
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Garza (2003), afirma que a chave para os resultados bem-sucedidos dos
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica é a educacao. Dada a complexidade do
procedimento cirurgico, associado a natureza dos riscos e o compromisso a longo
prazo necessario para que o paciente modifiqgue o seu estilo de vida, é imperativo
que os pacientes recebam uma educacao abrangente em cada fase do processo.

As informacbes pré e poés-operatorias sado fundamentais e tém como
finalidade melhorar a qualidade de vida do paciente, facilitando seu ajuste fisico,
emocional, social e familiar, esclarecendo duvidas e temores, fornecendo
informacdes e ajuda pratica, assim como incentivando-os a procurar a equipe
multiprofissional, sempre que necessario (RASERA JR.; SHIRAGA, 2003).

O interesse pela tematica surgiu primeiramente da vivéncia profissional da
pesquisadora como enfermeira assistencial de um hospital que realizava este tipo de
procedimento cirirgico na cidade de Campinas-SP. Nesse periodo, fui designada
pela Coordenacdo de Enfermagem do referido hospital para ajudar a desenvolver
um protocolo de orientacado para a alta hospitalar, com a finalidade de melhorar a
qualidade da assisténcia de enfermagem ao paciente no pés-operatério de cirurgia
bariatrica, e de padronizar as informagdes fornecidas pela equipe de enfermagem. A
construcao desse protocolo se deu a partir do seguinte questionamento: quais as
orientacées para a assisténcia de enfermagem ao paciente submetido a cirurgia
bariatrica? Em busca de resposta para esse questionamento, foi realizado,
inicialmente, um levantamento bibliografico sobre o tema, onde se verificou a
escassez de trabalhos, principalmente nacionais, relacionados a educacdo do
paciente no pos-operatério de cirurgia bariatrica.

O protocolo foi construido a partir da consulta a diversos autores sobre o tema
(GRINDEL; GRINDEL, 2006; NEGRAO, 2006; FERRARO, 2004; ABIR; BELL, 2004;
HARLER, 2002), como também de elementos identificados como importantes no
processo assistencial vivenciado pela pesquisadora e equipe para esse tipo de
cirurgia. A proposta de construcao desse protocolo de orientacdo para alta hospitalar
do paciente bariatrico resultou no trabalho monografico da pesquisadora para
obtencdo do titulo de especialista em Enfermagem Clinica e Cirlrgica pela
Universidade Federal de Sao Paulo (FELIX, 2007).

Com o ingresso da pesquisadora no Mestrado em Enfermagem da
Universidade Federal da Paraiba (UFPB), surgiu a oportunidade de aprofundar os
conhecimentos sobre a tematica, bem como de estruturar um novo protocolo de

orientagéo, culminando no meu objeto de estudo.
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Durante o desenvolvimento das disciplinas Fundamentos do Cuidar em Saude
e Enfermagem e Processo de Cuidar em Enfermagem, aprendi que o enfermeiro,
como membro da equipe multidisciplinar de saude e lider da equipe de enfermagem,
deve desenvolver maneiras seguras e eficazes de cuidar, e que, para direcionar sua
pratica, é preciso utilizar um referencial teérico e metodolégico que possibilite
operacionalizar a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem e configurar sua
competéncia profissional para além das técnicas.

Assim, a Teoria que mais se adequava a constru¢cao de um protocolo para
auxiliar o paciente bariatrico no seu autocuidado e na sua recuperacao e, a0 mesmo
tempo, ajuda-lo nesse processo de adaptacao, foi a Teoria Geral do Autocuidado de
Orem.

O uso da Teoria de Orem como referencial teérico metodolégico deste
trabalho justifica-se pelo fato de a teoria ter demonstrado que o autocuidado constitui
a base para o cuidado, produzindo a comunicacao terapéutica entre o paciente e a
Enfermagem, além de enfatizar a importancia do engajamento do paciente para o
autocuidado (SAMPAIQO et al., 2008).

A Teoria do Autocuidado visa desenvolver o potencial do individuo para
identificar e resolver seus problemas de saude. De acordo com essa teoria, a meta
da Enfermagem €& alcangar o autocuidado, entendido como um cuidado
desempenhado pela propria pessoa, para si mesma. A saude, dessa forma, podera
ser vista predominantemente como consequéncia das ag¢des do proprio individuo
(CAETANO; PAGLIUCA, 2006).

Como a educacéo para o autocuidado é um processo dinamico que depende
da vontade do cliente e da percepcéao dele sobre sua condi¢ao clinica (CADE, 2001),
a Teoria do Déficit de Autocuidado constitui um dos modelos que pode direcionar as
acOes assistenciais do enfermeiro e responder as necessidades de portadores de
doencas crénicas como a obesidade.

Essa teoria nos lembra, ainda, que a pessoa deve se empenhar para
desenvolver atitudes coerentes com a saude e o bem-estar, individual e familiar,
mediante a intervencao do enfermeiro (SANTOS; SILVA, 2006).

Dessa forma, considera-se o desenvolvimento do Protocolo proposto neste
trabalho de dissertacdo como um recurso essencial para guiar o enfermeiro no
planejamento da assisténcia e alta hospitalar, desde a fase ambulatorial até a
internacao do paciente bariatrico, além de ser um instrumento para a educagéo do
paciente com relacdo as orientagdes pds-alta, podendo ser de extrema utilidade na
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sua recuperacao e no seu retorno as atividades cotidianas.

Isto porque, apesar dos avancos nas técnicas cirurgicas e do tempo de
internacao hospitalar do paciente estar diminuindo, no preparo para a alta hospitalar,
faz-se necessario que, além do tratamento farmacolégico adequado, o paciente
receba orientagdes de enfermagem especificas para o autocuidado, relacionadas a
cuidados com drenos e ferida operatoria, dietas, deambulacdo, sinais e sintomas
gue requeiram atencao.

Além disso, no periodo po6s-operatério, 0 paciente submetido a cirurgia
bariatrica pode vir a apresentar uma série de dificuldades ao reassumir sua vida
profissional, social, familiar e sexual. Esta fase torna-se, muitas vezes, limitada e de
dificil adaptagéo, em decorréncia de vérios fatores, como dor e desconforto devido a
ferida cirargica e drenos, adaptacao a nova dieta liquida, restricoes alimentares e
fisicas, perda da autonomia naquele momento, expectativas, ansiedades,
inseguranca e emagrecimento ainda nao visivel (FRANQUES, 2003).

Para Agra (2008), todos esses fatores fazem com que o paciente dependa de
uma rede de suporte para o enfrentamento dessa nova condicdo, sentindo a
necessidade de se manter informado a respeito dos cuidados indispensaveis depois
da cirurgia para, a seguir, tornar-se agente ativo no seu processo de adaptacédo aos
novos habitos.

Oliveira, Fernandes e Sawada (2008) enfatizam, a relevante contribuicdo de
tecnologias educativas escritas no contexto da educacao em saude e o papel desse
recurso para promoc¢ao da saude: prevenir complicacdes, desenvolver habilidades e
favorecer a autonomia e confianca do paciente.

Como a realizacdao de estudos sobre o uso de materiais educativos, a
exemplo de manuais e protocolos, no processo de reabilitacdo pds-operatério, ainda
sao incipientes em nosso meio, conforme demonstrado pelos trabalhos realizados
pelos autores supracitados, esta investigacdo pode ser entendida como um ponto de
partida para outras de natureza semelhante.

Nesse sentido, ao promover a saude mediante estratégias educativas
principalmente numa base dialégica, a Enfermagem respeita os preceitos ético-
legais e constitucionais de sua profissao, bem como da pessoa humana em sua
dignidade, liberdade e autonomia, concorrendo, assim, para a observancia e
garantia dos direitos de cidadania, adquiridos através de lutas sociais histéricas, e
para a humanizacdo dos espacos nos quais se desenvolvem 0s servicos de saude
prestados a populacao brasileira (SANTOS; SILVA, 2006).
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A evolucao técnica e operacional na realizacdo das cirurgias bariatricas
demanda ndo somente um esforco e investimento do paciente e seus familiares,
mas também o suporte efetivo e de qualidade por parte da equipe multiprofissional
para o alcance desse objetivo (NEGRAO; BIANCHI, 2008).

Assim, a educacao do paciente é de extrema importancia no preparo para a
alta hospitalar, visto que é uma forma efetiva de o paciente atuar na sua
recuperacdo. As orientagcdes devem ser fornecidas a todos os pacientes, com o
objetivo de proporcionar conhecimentos acerca das possiveis alteracées que
possam ocorrer nesse periodo, através da adog¢do de medidas para prevencao de
complicacdes a partir do reconhecimento da importancia do autocuidado como

estratégia para efetivamente obter o sucesso da cirurgia.



2. OBJETIVOS
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2.1 - OBJETIVO GERAL:

e Construir um Protocolo de Orientagao para o autocuidado de clientes no pré e
pds-operatério de cirurgia bariatrica, fundamentado na Teoria Geral do

Autocuidado de Orem.

2.2 - OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e |dentificar os indicadores empiricos para a demanda terapéutica de
Autocuidado de clientes no pré e p6s-operatérios de cirurgia bariatrica;

e Determinar os Déficits de Autocuidado;

e Desenvolver os Sistemas de Enfermagem para os Déficits de Autocuidado
identificados;

e Estruturar o Protocolo de orientacdo para a assisténcia de Enfermagem ao
paciente no pré e pds-operatério de cirurgia bariatrica;

e Estruturar o Manual de Orientacdo para o autocuidado de clientes no pré e

pos-operatdrio de cirurgia bariatrica.



3. FUNDAMENTACAO
TEORICA
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3.1 - Cirurgia bariatrica

A cirurgia da obesidade morbida, também conhecida como Bariatrica (do
grego baros = peso, e iatria = tratamento médico), surgiu na década de 1950, como
alternativa para o obeso mérbido. Com o passar dos anos, as técnicas foram sendo
aperfeigcoadas e, hoje, € considerado o tratamento mais eficaz para o controle da
obesidade morbida (PASTORIZA; GUIMARAES, 2008), demonstrando um bom
resultado na perda de peso e aumento na qualidade de vida do paciente.

Em 1990, o aparecimento da cirurgia laparoscépica, ou minimamente
invasiva, foi um grande avango para a cirurgia bariatrica, visto que desenvolveu
instrumentos especializados que substituiram a necessidade de uma incisdo
abdominal tradicional (AORN, 2004).

Dentre os relatos sobre a cirurgia bariatrica no Brasil, ressalta-se a primeira
experiéncia do Servico de Cirurgia do Aparelho Digestivo da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo, que teve inicio em 1978, com as derivagdes jejuno-
ileais, logo abandonadas por seus efeitos indesejaveis (LIMA; SAMPAIO, 2007).

Na esfera publica, esse procedimento foi regulamentado através da Portaria
n® 628/GM, de 26 de abril de 2001. Os pontos centrais dessa portaria sdo as
aprovacoes do Protocolo de indicacdo de Tratamento Cirtdrgico da Obesidade
Mérbida — Gastroplastia no &mbito do Sistema Unico de Saude (SUS) e das Normas
para Cadastramento e Centros de Referéncia em Cirurgia Bariatrica, além de
relacionar os hospitais ja cadastrados no SUS como Centro de Referéncia em
Cirurgia Bariatrica (BRASIL, 2001).

Todos os procedimentos disponiveis atualmente, em graus variaveis, alteram
a anatomia e a fisiologia do trato gastrintestinal. Este fato, juntamente com as
alteracbes dietéticas pos-operatérias, torna esses pacientes vulneraveis a uma
multiplicidade de complicacdes potenciais. Como mais € mais pacientes estdo se
submetendo a esse procedimento cirdrgico, um numero crescente de pessoal
capacitado esta sendo solicitado para prestar cuidados de saude aos mesmos.
Assim, é imperativo que toda a equipe de saude envolvida nessa assisténcia tenha
uma compreensdo geral dos procedimentos operacionais e dos problemas
potenciais que essa nova clientela pode desenvolver (SHIKORA; KIM; TARNOFF,
2007).

Existem diversos beneficios que a perda de peso nos pacientes submetidos a
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cirurgia bariatrica traz. Em acompanhamento a longo prazo, foram constatadas
melhorias em nivel cardiol6gico, respiratério, enddcrino e psicolégico, conforme
demonstradas por Mango e Frishman (2006) e discutidas a seguir.

Dentre as alteragbes respiratérias relacionadas a cirurgia bariatrica, os
autores destacam a reducao de quase 90% dos casos de asma e apneia do sono. A
reducdo dos casos de asma pode ser atribuida a diminuicdo do refluxo
gastroesofagico apds o emagrecimento. As alteracées cardiovasculares referem-se
a diminuicado das pressodes sistblica e diastélica com consequente diminuicdo do
risco de hipertensdo e infarto, além da diminuicdo acentuada do colesterol total,
triglicérides, acido urico e aumento da fracdo HDL do colesterol.

Nos pacientes submetidos a gastroplastia com reducdo de peso, pode-se
observar a diminuicdo importante das taxas de diabetes e do risco de aparecimento
da doenca nos pacientes nao diabéticos. Quanto as alteracdes psiquiatricas, com a
perda de peso, ocorre um aumento da autoestima, melhora do relacionamento
social, diminuicdo da ansiedade e da depressao (MANGO; FRISHMAN, 2006).

A indicacdo desta intervencao e os critérios de selecdo de pacientes foram
estabelecidos pela Federagcado Internacional para a Cirurgia Bariatrica e sdo os
seguintes: IMC maior que 40 kg/m? ou >35 kg/m? associado a comorbidades de
dificil manejo clinico, presenca de obesidade por no minimo 05 anos, fracasso no
tratamento conservador, auséncia de histéria de alcoolismo ou problemas
psiquiatricos graves, idade entre 18 e 55 anos e risco cirurgico aceitavel (OLIVEIRA
FILHO et al., 2002).

Alguns desses critérios ja estdo sendo flexibilizados com o estabelecimento
de indicacdo cirdrgica a partir de IMC de 32 kg/m? para os pacientes que nio
possuem fatores de comorbidez, permitindo que cada vez mais jovens e
adolescentes venham optando pela cirurgia com o intuito de perder peso e nunca
mais engordar (PASTORIZA; GUIMARAES, 2008).

As técnicas cirurgicas podem ser divididas didaticamente em procedimentos
que: limitam a capacidade gastrica (cirurgias restritivas); interferem na digestao
(procedimentos mal-absortivos) e uma combinacdo de ambas as técnicas
(OLIVEIRA FILHO et al., 2002). As técnicas cirdrgicas mais usadas atualmente sao:
by-pass gastrico em Y de Roux, bandagem gastrica ajustavel por via laparoscépica e
switch duodenal (SANCHES et al., 2008).

As técnicas do tipo Fobi-Capela ou by-pass gastrico em Y de Roux constituem

0 grupo de gastroplastias mais realizadas em todo o mundo e sédo consideradas
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padrdo ouro entre as cirurgias bariatricas (GRINDEL; GRINDEL, 2006). O
procedimento consiste em dividir o estdbmago em duas partes, conforme
demonstrado na Figura 1. A parte superior € transformada em um pequeno
reservatério junto a cardia com capacidade de aproximadamente 30ml. Todo o
restante do estémago, assim como o duodeno e os primeiros 30 cm de jejuno, fica
excluido do transito alimentar, mas ainda produzindo sucos gastricos que, em
determinado momento, ajudam na digestdo. O pequeno reservatério gastrico, que
tem o tamanho aproximado de um polegar, € anastomosado a uma alga jejunal
isolada em formato da letra Y (chamado de Y de Roux). Seu esvaziamento é
limitado por um orificio menor que 1,3cm de diametro, o que dificulta a absor¢céao dos
nutrientes dos alimentos (GUARRIDO JR, 2000).

Esdfago
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FIGURA 1 - Cirurgia Fobi-capela com anel.
FONTE: http://www.gecom.med.br/03tecnicas03.htm

E um procedimento cirdrgico seguro, com baixa morbidade e que mantém
perdas médias de 35% a 40% do peso inicial em longo prazo (SEGAL; FANDINO,
2002).

Com este procedimento, a ingestao de carboidratos simples pode ocasionar a
chamada sindrome de dumping, que € uma resposta fisioldgica aos acucares
simples e que se caracteriza por tremor, sudorese, sensacdo de mal estar,
taquicardia e, muitas vezes, intensa diarreia. Isso decorre do poder osmotico dos
acucares simples, além da liberacdo da insulina, levando a sintomas de hipoglicemia
(SANCHES et al, 2008). Esta sindrome desempenha importante papel na
manutenc¢ao da perda de peso, porém tende a ser tempo-limitada.

A cirurgia de banda gastrica ajustavel é uma técnica restritiva que consiste na
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implantagdo videolaparoscopica de um anel de silicone colocado em volta do
estbmago, dividindo o érgao em dois (FIGURA 2). Este artefato fica conectado a um
dispositivo sob a pele, permitindo ajuste volumétrico do reservatério criado
(FANDINO et al., 2004). Existem dois tipos de bandas gastricas, a swendish, ou
banda sueca, e a lap band, ou banda americana.

.- Estfago
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Gastico  gaciedade

Anel de Silicone ...
4
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de Ajuste
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Corpo do Estdmago

Intestino Delgado

FIGURA 2 — gastroplastia com banda géastrica ajustavel
FONTE: http://www.gecom.med.br/03tecnicas01.htm

As derivacoes biliopancreaticas, como demonstra a Figura 3, sdo operacoes
que combinam ma digestdo com ma absorcéo e restricdo gastrica. Consistem em
gastrectomia parcial de 80% associada a anastomose em Y de Roux com alca
jejunal longa (ZILBERSTEIN, 2002). Apesar de sua eficiéncia, a cirurgia induz a
varios efeitos colaterais, como ma absorcao de vitaminas e minerais e deficiéncias
nutricionais, principalmente de proteinas (GRINDEL, M; GRINDEL, C, 2006).

A mortalidade perioperatéria estd em torno de 0,3 a 1,6% (FANDINO et al,
2004). Comparativamente, a mortalidade € de 0,5% a 1% para as cirurgias abertas
versus 0,1% a 0,5% para as cirurgias laparoscoépicas, respectivamente. A morbidade
para ambas as cirurgias sdo semelhantes, em torno de 5%. Apenas 6% a 24% dos
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica necessitam de mais de 24 horas de
internacdo em UTI, nUmero maior para cirurgias abertas (21%) quando comparado
com a laparoscoépica (7,6%) (SANCHES et al., 2008).
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FIGURA 3 - Cirurgia de derivacao biliopancreatica.Técnica de Scopinaro.
FONTE: http://www.gecom.med.br/03tecnicas02.htm

As complicagbes do pds-operatorio incluem infeccdo da ferida operatéria,
deiscéncia de sutura, fistulas, estenose de estoma, Ulceras marginais, pneumopatias
e tromboflebites, e situam-se em torno de 10%, sendo as complicacées de maior
mortalidade as fistulas e Trombose Venosa Profunda (TVP) (ZILBERSTEIN et al,
2002). A incidéncia de TVP e Tromboembolismo Pulmonar (TEP) no periodo pés-
operatério de cirurgia bariatrica é de, respectivamente, 2,6% e 0,95% (ABIR; BELL,
2004).

Dentre as complicacbes poés-operatérias, destacam-se as do sistema
respiratério, sendo importante o uso de técnica anestésica e de analgesia eficaz,
que permita ao paciente a deambulacdo precoce, bem como a capacidade de
respirar e tossir de forma adequada (BAGATINI et al., 2006).

Para Pastoriza e Guimaraes (2008), € fundamental o papel do enfermeiro
dentro da equipe multidisciplinar que assiste ao paciente bariatrico. Para isso, ele
deve estar constantemente atento as possiveis complicacées e as intervengdes de
enfermagem que possam ser necessarias para evitar riscos potenciais e tardios.

Durante a internacdo hospitalar, alguns cuidados precisam ser observados
em relagdo ao paciente com obesidade mérbida. Em primeiro lugar, sdo necessarias
camisolas apropriadas para que ele se sinta confortavel, as camas devem ser,
preferencialmente, elétricas, com resisténcia para pessoas gordas, com 250kg a
300kg, e em colchdes piramidais, que facilitem a movimentacdo dos individuos no
pds-operatorio, otimizando sua saida precoce da cama; as cadeiras tém de ser altas,
retas e firmes, apresentando sustentacao para o paciente; o vaso sanitario também

deve ser reforgcado, contendo acoplamentos laterais (SCHMITT, 2004).
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A avaliacao de enfermagem perioperatéria deve envolver o paciente e seus
familiares na investigacado dos seguintes fatores de risco: IMC, aumento da gordura
abdominal, problemas respiratérios potenciais, problemas circulatérios, integridade
da pele, alteracées na mobilidade, presenca de comorbidades médicas associadas,
como diabetes, hipertensdo, apneia do sono, hipercolesterolemia, problemas
emocionais e incontinéncia de stress (AOURN, 2004).

Os cuidados de enfermagem no poés-operatério geral sdao semelhantes
aqueles para um paciente que se recupera de uma ressecgao gastrica, mas com
atencao dirigida para os riscos de complicacées associadas a obesidade moérbida
(SMELTZER et al., 2008). As complicacoes relacionadas a imobilidade do paciente
obeso, como pneumonia, atelectasia, TVP, TEP e Ulcera por pressao, podem ser
minimizadas pelos cuidados de enfermagem prestados ao paciente cirlrgico
(HARLER, 2002).

Segundo a Association of Perioperative Registered Nurses (AOURN, 2004),
os principais diagnésticos de enfermagem encontrados no pés-operatério de cirurgia
bariatrica sdo: déficit de conhecimento; intolerancia a atividade; mobilidade fisica
prejudicada; ansiedade; nutricdo desequilibrada; risco para infeccdo; padrao
respiratério ineficaz relacionado a obesidade mérbida e/ou comorbidades; risco para
desequilibrio no volume de liquidos; hipotermia e manejo ineficaz do regime
terapéutico.

Negrao e Bianchi (2008) realizaram uma revisao sistematica com o objetivo
de identificar os principais cuidados de enfermagem no pés-operatério da cirurgia
bariatrica. Apds levantamento bibliografico, as autoras destacaram a caréncia de
estudos voltados especificamente para a assisténcia de enfermagem, e que, pela
importancia do tema, leva a se insistir cada vez mais na atuagdo baseada em
evidencias para assegurar a qualidade do cuidado prestado.

No preparo para a alta hospitalar, o enfermeiro deve atuar mostrando seus
conhecimentos técnico-cientificos, a fim de que possa fazer com que o paciente
bariatrico absorva o maior nimero de informacdes especificas e para que estas
informagdes possam ser revestidas em seu beneficio e recuperagdo o mais breve
possivel. As orientacées que devem ser explicadas ao paciente sdo descritas como
preventivas e podem evitar problemas relacionados a cirurgia e contribuem para sua
boa evolugédo pés-operatdria (NEGRAO; BIANCHI, 2006).

Nesse periodo, a comunicagcdo € essencial para o0 relacionamento

enfermeiro/paciente. O ensino do paciente cirdrgico para o autocuidado desenvolve
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habilidades e favorece a sua reabilitacdo apdés a cirurgia como agente ativo
indispensavel no processo de educacao em saude (ZAGO; CASAGRANDE, 1997).

3.2 Autocuidado e a Teoria de Orem

A histéria nos mostra que a popularidade das praticas de autocuidado foi
caracterizada por periodos de altos e baixos. Nos primeiros sistemas de cuidados de
saude, onde a pratica do autocuidado era alta, os povos primitivos usavam a
autoavaliacdo, o autodiagnéstico e o autotratamento para impedir e resolver os
problemas de cuidado de saude. Para eles, a doenca estava diretamente
relacionada a causas sobrenaturais, sendo a maioria dos cuidados de saude de
responsabilidade dos individuos ou de suas familias. Descanso, mdusica e
relaxamento, tudo era utilizado e supervisionado pela familia do doente para tratar a
fadiga, febres e assim por diante. Os antigos registros sobre as praticas de saude
estdo carregados de descricoes de curas pela fé, medicina popular, mistificacao e
uso dos xaméas' (HILL; SMITH, 1990).

A Enfermagem, por ser uma profissdo intimamente ligada ao cuidar, também
tem se preocupado, historicamente, com o ensino do autocuidado para os clientes.
Florence Nightingale, a precursora da Enfermagem Moderna, promoveu o
autocuidado quando ensinou os soldados na Guerra da Criméia, em 1854, a cuidar
de seus préprios ferimentos. Ela viu o papel da medicina na remocgéao das partes
doentes e o papel da Enfermagem em proporcionar ao cliente um ambiente que
permitisse que a pessoa alcancasse a melhora da saude (HILL; SMITH, 1990).

Na década de 1950, surgiram muitos questionamentos em torno do agir
tecnicamente orientado, quando, entdo, as enfermeiras passaram a enfatizar a
aplicacao de principios cientificos nos seus procedimentos. A partir dai, aumentaram
as reflexbes sobre a necessidade de se desenvolver um corpo de conhecimento
especifico que pudesse conferir identidade e autonomia a profissdo (ANDRADE,
2007).

A partir de 1960, houve um aumento no interesse da sociedade pelo
autocuidado impulsionado por varias questdes econdmicas, politicas e sociais. As
pessoas comecaram a prestar mais atencdo para aprender e praticar habilidades

' ou shaman, é um termo de origem tunguska (povo nativo da Sibéria). A conceituacdo antropolégica
de xama ainda nado é consensual. Diz-se ser uma espécie de sacerdote, médico, curandeiro,
conselheiro e adivinho, com fun¢des e poderes de natureza ritualistica, magica e religiosa que tem a
capacidade de, por meio de éxtase, manter contato com o universo sobrenatural e com as forgas da
natureza.
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basicas de autocuidado. A elevacao continuada dos custos com o tratamento das
doencas exerceu papel fundamental para este novo foco (HILL; SMITH, 1990).

Concomitantemente a esse periodo, iniciou-se uma grande busca no sentido
de elaborar modelos conceituais e teorias de enfermagem, com o objetivo de
descrever e caracterizar os componentes dos fendmenos que lhe sdo pertinentes e
cuja finalidade seria explicar, esclarecer e interpretar, ou seja, dizer o significado e o
porqué dos fatos e suas relacdes (ANDRADE, 2007).

Nessa época, Dorothea E. Orem, enfermeira e consultora de saude, comegou
a trabalhar os conceitos de autocuidado, o que resultou na publicacdo de livro
intitulado Nursing: Concepts of Pratice e no desenvolvimento da Teoria do
Autocuidado (FOSTER; JANSSENS, 1993), sendo uma das Unicas teoricas da
Enfermagem Moderna a enfocar formalmente o autocuidado (HILL; SMITH, 1990).

A Teoria de Orem enfatiza a importancia do engajamento do paciente para o
autocuidado. Para isso, é fundamental a compreensao do paciente para a reflexao e
desenvolvimento de habilidades, a percepcdo de suas atitudes, sentimentos e
emocoes demonstradas nas mais diversas situacoes (SAMPAIO et al. 2008).

A Teoria do déficit de autocuidado de Orem ¢é formada por trés construtos
tedricos inter-relacionados: a teoria do autocuidado, do déficit de autocuidado e dos
sistemas de enfermagem.

A Teoria do autocuidado descreve e explica a pratica de cuidados
executados pela pessoa portadora de uma necessidade para manter a saude e o
bem-estar (BUB et al, 2006). Para entendé-la, € necessério definir os conceitos
relacionados, como os de autocuidado, acdo de autocuidado, demanda terapéutica
de autocuidado e requisitos para o autocuidado.

Segundo Orem (1995), o autocuidado é um processo aprendido, € uma
pratica da pessoa para si mesma e desenvolvida por ela mesma, pela qual o]
individuo deve ser livre para acertar, para aprender, para utilizar ou rejeitar o que lhe
€ oferecido, para pedir ajuda, para obter informacdes sobre si mesmo e, se desejar,
para deixar o hospital/instituicio de saude. Entdo, a esséncia do objetivo do
autocuidado é o autocontrole, a liberdade, a responsabilidade do individuo e a busca
pela melhoria de sua qualidade de vida.

Para Orem (1995), o autocuidado € a pratica de atividades executadas pelos
individuos, em préprio beneficio, para manutengao da vida, saude e bem-estar. O
autocuidado é o cuidado que individuos requerem a cada dia para regularizar seus
préprios funcionamento e desenvolvimento. A pratica desse cuidado pelo cliente é



33

possibilitada pelo enfermeiro por intermédio da educacao em saude, que o conduz a
aderéncia as condutas preventivas e terapéuticas, tornando-o agente de
autocuidado (SANTOS; SILVA, 2006).

O termo agente de autocuidado implica o poder da pessoa em comprometer-
se com o autocuidado, sendo utilizado como competéncia ou capacidade da pessoa
para exercer o autocuidado, agencia-lo. E uma agédo deliberada, na qual o paciente
precisa tomar uma decis&o, fazer uma livre escolha entre cuidar-se ou permanecer
como esta (WINK, 2007).

A pratica do autocuidado constitui uma habilidade, que é condicionada pela
idade, estagio de desenvolvimento, estado de saude, condigbes ambientais e efeitos
terapéuticos. Essa habilidade é desenvolvida através da educag¢ao em saude, que é
um componente essencial do cuidado de enfermagem, e é direcionada para a
promog¢ao, manutencgao e restauracao da saude e prevencao de doenca.

As aclOes de autocuidado constituem a pratica de atividades que os individuos
desempenham de forma deliberada em seu proprio beneficio com o propésito de
manter a vida, a saude e o bem-estar (SAMPAIO et al. 2008).

A demanda terapéutica de autocuidado € caracterizada a partir do
levantamento dos requisitos de autocuidado ou requerimentos para a agao, € é
definida como tudo aquilo necessario para a regularizacdo do funcionamento e do
desenvolvimento humanos (OREM, 1995).

Os requisitos para o autocuidado sado agrupados em trés categorias:
universais, de desenvolvimento ou de alteracées de saude, e, geralmente, guardam
relacao entre si.

Os requisitos universais sdo comuns aos seres humanos, necessarios ao seu
funcionamento e estdo associados com 0s processos de vida e com a manutencgao
da integridade da estrutura e do funcionamento humanos. Os requisitos de
desenvolvimento estao associados com o processo de desenvolvimento humano e
com condi¢oes e eventos que ocorrem durante os varios estagios do ciclo vital (por
exemplo, gravidez, prematuridade) e os eventos adversos que podem afetar o
desenvolvimento. Os requisitos por desvio de salde estdo associados com
condicbes de doenca, defeitos genéticos e constitucionais na estrutura e
funcionamento humano, ou podem ser consequéncia de medidas médicas, o que
exige acoes especificas para correcao da condicao de acordo com a situacao que se
encontram (OREM, 1995).

A Teoria dos déficits de autocuidado constitui a esséncia da teoria geral de
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Orem por determinar quando ha necessidade de intervengdao necessaria. Ocorre
quando o ser humano ndo tem competéncia para executar seu autocuidado,
necessitando, entdo, da ajuda da Enfermagem.

O postulado principal da Teoria do Déficit de Autocuidado é a incapacidade da
pessoa em cuidar dela prépria para atingir a sua salude e/ou bem-estar, e esse
déficit ocorre quando ha um desequilibrio entre a capacidade para o autocuidado € a
demanda terapéutica de autocuidado (CADE, 2001).

Orem ( 1995) identificou cinco métodos de ajuda: 1) agir ou fazer para o outro;
2) guiar o outro; 3) apoiar o outro (fisica ou psicologicamente); 4) proporcionar um
ambiente que promova tanto o desenvolvimento pessoal quanto se tornar capaz de
satisfazer demandas futuras ou atuais de acao; e 5) ensinar o outro.

A Teoria dos sistemas de enfermagem descreve e explica como as
pessoas sao ajudadas por meio da Enfermagem (BUB et al. 2006) e baseia-se nas
necessidades e capacidades dos pacientes para a execucao de autocuidado, o que
determina ou néo a intervengao de profissionais de enfermagem.

O sistema de enfermagem pode ser totalmente compensatorio, que é
representado pelo individuo incapaz de empenhar-se nas acoes de autocuidado. O
enfermeiro, por meio de suas acgdes, vai atuar na acado limitada do paciente,
conseguindo o autocuidado do mesmo, compensando sua incapacidade para a
atividade de autocuidado através do apoio e da protecdo ao paciente.

O sistema de enfermagem parcialmente compensatadrio esta representado por
uma situacdo em que tanto o enfermeiro quanto o paciente executam medidas ou
outras agdes de cuidado que envolvem tarefas de manipulacdo ou de locomocéo.
Através de sua acgao, o enfermeiro efetiva algumas medidas de autocuidado pelo
paciente, compensa suas limitacdes de autocuidado, atendendo-o conforme o
exigido. O paciente realiza algumas medidas de autocuidado, regula suas atividades
e aceita o atendimento e auxilio do enfermeiro (OREM, 1995).

O sistema de enfermagem de apoio-educacdo ocorre quando o individuo
consegue executar, ou pode e deve aprender a executar medidas de autocuidado
terapéutico, para regular o exercicio e o desenvolvimento de suas atividades de
autocuidado. O enfermeiro vai promover esse individuo a um agente capaz de se
autocuidar (OREM, 1995).

Nesse sistema de apoio-educacdo, Orem desenvolve uma pratica educativa
para a saude, onde a relagdo enfermeira-cliente € sempre horizontal, pois se dispoe
a mobilizar no cliente a pratica do autocuidado, a tomada de decisdo para as
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mudancas necessarias para o0 autocuidado e a busca de novos
conhecimentos/aprendizagens para o enfrentamento das situacdes de vida e saude
(GONCALVES; SCHIER, 2005).

A partir dessa perspectiva, a Saude é um estado de totalidade ou integridade
que inclui o corpo, as reagcdes emocionais, o desenvolvimento mental, as atitudes e
as razdes; é um estado de integridade e inteireza que os individuos avaliam
constantemente. E a forma pela qual uma pessoa manifesta sua existéncia, seu
processo de vir a ser (BUB et al. 2006). Orem sustenta a definicdo de saude adotada
pela OMS “como estado mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca ou da
enfermidade”. A salde tem por base a prevencdo incluindo a promocédo e
manutencdo da saude, o tratamento da doenca e prevencao de complicacdes
(FOSTER; JANSSENS, 1993)

O conceito de enfermagem como provedora de autocuidado foi publicado pela
primeira vez por Orem no ano de 1959. Enfermagem ¢é o sistema de ajuda para o
autocuidado, quando o individuo ndo tem condigcbes de suprir seus préprios
requerimentos. E um servico, uma arte e uma tecnologia (FOSTER; JANSSENS,
1993).

A Enfermagem é um servico de cuidado especializado, um método de ajuda,
uma sequéncia de acbes que, se implementadas, vao superar ou compensar
limitac6es na saude de pessoas engajadas em acdes reguladoras funcionais e de
desenvolvimento (BUB et al., 2006).

O Ser humano ou individuo é o agente de autocuidado (self-care agency) e
diferencia-se dos outros seres vivos porque tem a capacidade de refletir sobre si
mesmo € 0 ambiente que o cerca; é um ser que se autocuida para manter seu bem
estar (OREM, 1995).

O Ambiente sido os fatores que influenciam as habilidades para o
autocuidado e que podem ser fisicos, biolégicos, ambientais, genéticos, psicoldgicos
e socioculturais. A partir da terceira edigcdo do seu livro, Orem inclui as unidades
multipessoais (familias, grupos e comunidades) como elementos importantes para a
provisdao do autocuidado individual (OREM, 1995).

A importancia de uma teoria estd diretamente relacionada ao seu valor na
pratica cotidiana. A sistematizacdo dos cuidados, com base em modelos teéricos,
proporciona meios para organizar as informacdes e os dados dos clientes, para
analisar e interpretar esses dados, para cuidar e avaliar os resultados do processo
de cuidar (SOUZA, 2001).
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Atualmente, a teoria de Orem vem sendo operacionalizada nos quatros
continentes (América, Europa, Asia, Oceania), sendo aplicada no ambito institucional
e comunitario, principalmente em estudos com grupos de adultos e idosos e que
utiizam o método quantitativo de investigacdo para aplicacido da teoria (DIAS;
GAMBOA, 2006).

Sao varios os trabalhos realizados pela Enfermagem utilizando a Teoria do
Autocuidado de Orem na assisténcia aos mais diversos pacientes, haja vista que
este modelo tedrico facilita o planejamento da assisténcia e mostra-se efetivo e
eficaz, pois leva o paciente a engajar-se no autocuidado (FARIAS; NOBREGA,
2000).

No caso do conceito de autocuidado, ele se apresenta como sendo fonte de
inspiracdo para a elaboracao de trabalhos de pesquisa e de relatos de experiéncia
baseados no pensamento da sua autora. Este pensamento estd presente e serve
como eixo norteador para uma vasta producdo cientifica e orientacdo para a
organizacdo e praticas da Enfermagem em muitos e diferenciados tipos de
intervengcbes (BUB et al. 2006; GONCALVES; SCHIER, 2005). O aumento do
nuamero de trabalhos que utilizam a teoria de Orem demonstra a credibilidade da
teoria, sendo util principalmente para cuidar de pessoas nas varias fases da vida,
nos ambitos institucionais e comunitarios (LEOPARDI, 1999).

Por tudo isso, o conceito de autocuidado de Orem possui uma aplicacao
pragmatica na pratica da Enfermagem. A teoria oferece, ainda, uma maneira
singular de ver o fendmeno de enfermagem, contribuindo significativamente para o
desenvolvimento das teorias de enfermagem, levando a resultados praticos

favoraveis e assegurando a qualidade do cuidado.



4. METODOLOGIA
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O estudo é do tipo metodologico e de tecnologia assistencial, visto que a
construcédo do Protocolo de Orientacdo para o autocuidado de pacientes bariatricos,
trata-se de uma proposta de inovacao tecnolégica.

Para Polit e Hungler (1995), a pesquisa metodologica refere-se as
investigacdes dos métodos de obtencdo, organizacao e analise dos dados, tratando
da elaboracao, validacao e avaliacéo dos instrumentos e técnicas de pesquisa.

As Tecnologias Assisténcias sao aquelas tecnologias que incluem a
construgao de um saber técnico-cientifico resultante de investigagdes, aplicagdes de
teorias e da experiéncia cotidiana dos profissionais e clientela constituindo-se,
portanto, num conjunto de acdes sistematizadas, processuais e instrumentais para a
prestacdo de uma assisténcia qualificada ao ser humano em todas as suas
dimensdes (NIETSCHE et al., 2005).

A pesquisa foi desenvolvida no Hospital Universitario Lauro Wanderley
(HULW), localizado no Campus | da Universidade Federal da Paraiba, no municipio
de Joao Pessoa — PB. O referido hospital, através de uma parceria firmada junto a
Secretaria Municipal de Saude, vem realizando cerca de 04 cirurgias bariatricas por
més, desde agosto de 2008. Na cidade de Jodo Pessoa, esse tipo de procedimento
cirirgico, para o tratamento da obesidade grave, ainda esta em fase de
regulamentacgao por parte do Ministério da Saude, e os custos para a realizacao das
cirurgias estao sendo cobertos pela Secretaria Municipal de Saude.

Para operacionalizacdo da pesquisa, o projeto foi submetido a analise pelo
Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do HULW, cujo parecer favoravel n® 003/2009
encontra-se anexado a este trabalho (ANEXO A), em obediéncia as diretrizes e
normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos estabelecidas na
Resolugao n® 196/96 do Conselho Nacional de Saude, e de acordo com o que
preconiza a Resolugdo COFEN 311/2007, que institui o Cédigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem.

O Estudo foi construido em quatro etapas: 1) identificacdo dos indicadores
empiricos para a demanda terapéutica de Autocuidado na literatura pertinente e
estruturacao do Instrumento para a Coleta de Dados; 2) determinacado dos Déficits
de Autocuidado (DAC); 3) desenvolvimento dos Sistemas de Enfermagem para os
DAC identificados; 4) estruturacdo do Protocolo de orientacdo para a enfermagem e
do Manual de orientacao para o autocuidado de pacientes em pré e pos-operatério
de cirurgia bariatrica. As etapas a serem percorridas em cada fase estido
demonstradas na figura 4 e serao descritas a seguir.
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1° fase:
Identificagéo dos Indicadores
Empiricos para a demanda
terapéutica de Autocuidado

Revisao sistematica da literatura sobre a

demanda terapéutica de autocuidado de = Estruturagdo do instrumento de coleta de
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica dados

/

Identificagdo dos Requisitos para o Autocuidado:
universais, de desenvolvimento e de desvio de saude em
pacientes em pré e pds-operatdrios de cirurgia bariatrica.

}

2% fase:
Determinacao dos Déficits de Autocuidado (DAC) de
pacientes em pré e pds-operatérios de cirurgia bariatrica

!

3%fase:
Desenvolvimento dos Sistemas de Enfermagem para os
DAC identificados

4% fase:
Estruturacao dos Protocolos

cuidados ao paciente no pre e pos- Pacientes em pré e pos-operatorios
operatério de cirurgia bariatrica

FIGURA 4 — Modelo Esquematico sobre o percurso metodoldgico da pesquisa
4.1. PRIMEIRA FASE: identificacao dos indicadores empiricos para a demanda
terapéutica de Autocuidado
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Nesta primeira fase da pesquisa, foi realizada uma revisdo sistematica de
periddicos nacionais e internacionais disponiveis na Biblioteca Virtual de Saude
(BVS), indexadas nas bases de dados MEDILINE, LILACS e SciELO, com os
descritores “cirurgia bariatrica”, “enfermagem” e “autocuidado”, além de edicoes
impressas de livros e revistas sobre os cuidados de enfermagem ao paciente
submetido a cirurgia bariatrica, e de trabalhos que associem a Teoria do
autocuidado a assisténcia de enfermagem a essa clientela.

A revisao sistematica teve por objetivo identificar os indicadores empiricos
para as Demandas Terapéuticas de Autocuidado e subsidiar a construcdo do
instrumento para coleta de dados dos requisitos de autocuidado (universais, de
desenvolvimento e de desvios de saude) nos pacientes no pré e pds-operatorio de
cirurgia bariatrica.

“Uma revisao sistematica, assim como outros tipos de estudo de revisao, é
uma forma de pesquisa que utiliza como fonte de dados a literatura sobre
determinado tema. Esse tipo de investigacao disponibiliza um resumo das
evidéncias relacionadas a uma estratégia de intervencédo especifica,
mediante a aplicacdo de métodos explicitos e sistematizados de busca,
apreciagdo critica e sintese da informagdo selecionada. As revisdes
sistematicas sdo particularmente Uteis para integrar as informagbes de um
conjunto de estudos realizados separadamente sobre determinada
terapéutica/intervencao, que podem apresentar resultados conflitantes e/ou
coincidentes, bem como identificar temas que necessitam de evidéncia,
auxiliando na orientacao para investigacoes futuras” (SAMPAIO; MANCINI,
2007, p. 84).

Para a escolha das publicacdes, foram considerados os seguintes critérios de
inclusao: ser artigo bibliografico ou de pesquisa, ter sido publicado no periodo de
1999 a 2008, estar escrito em portugués, inglés ou espanhol, ter disponibilizado
acesso completo via on line.

A busca bibliografica, segundo estratégia definida, resultou em 1.210 estudos,
sendo 1.142 encontrados na MEDLINE, 42, no LILACS, e 26, no SciELO.
Inicialmente, realizou-se a leitura dos titulos e resumos dos artigos, com a finalidade
de identificar as referéncias que se adequassem aos critérios pre-estabelecidos.
Dessa forma, foram descartados 1.128 estudos em decorréncia das seguintes
razdes: conteudo nao relacionado com a questdo da pesquisa; titulo incoerente com
o objeto de estudo realizado, e os que se encontravam indexados em mais de uma
base de dados, resultando num total de 82 estudos utilizados.

De posse dos 82 artigos selecionados, foi realizada uma leitura exploratéria e
analitica dos mesmos com a finalidade de ordenar e sumarizar as informagdes neles

contidas, sendo excluidos 56 artigos, resultando em um elenco de 26 artigos, de
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forma que, a partir da sua leitura, foi possivel identificar os indicadores empiricos
para os requisitos de autocuidado presentes na literatura e construir o instrumento
para coleta de dados dos requisitos para o autocuidado em pacientes no pré e pos-
operatério de cirurgia bariatrica.

Destaca-se, ainda, que, entre os peridédicos nacionais selecionados, apenas
01 artigo (NEGRAO; BIANCHI, 2008) estava voltado especificamente para a
assisténcia de enfermagem ao paciente submetido a cirurgia bariatrica. Para os
autores, faz-se necessaria a realizacao de estudos voltados para a pratica baseada
em evidéncias, para que seja assegurada a qualidade do cuidado prestado.

Os requisitos ou exigéncias para o autocuidado, objetivos dessa etapa inicial
da pesquisa, encontram-se apresentados e descritos separadamente com base no
referencial teérico de Orem, nos indicadores empiricos identificados nos relatos dos
pacientes pesquisados e discutidos nos artigos consultados sobre o tema.

4.1.1 REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS

Segundo a Teoria do Autocuidado (OREM 1995), os requisitos universais de
autocuidado estdo associados com as necessidades vitais do ser humano e a
manutencao de seu funcionamento e integridade dessas funcbes, comum a todas as
pessoas nos diversos estagios do ciclo vital: manutencéo de suficiente ingestao de
ar, agua e alimentos; a provisdo de cuidados associados a processos de eliminacao
e excrecao; manutencao de um equilibrio entre atividade e o repouso; manutencao
de um equilibrio entre soliddao e interacdo social; a prevengdo de perigos a vida

humana, ao funcionamento e ao bem-estar; e promocéao da saude.
4111 A manutencao de suficiente ingestao de ar, agua, alimentos

Sao os recursos vitais para a continuidade da vida, para o crescimento e
desenvolvimento, reparo dos tecidos do corpo e para o funcionamento humano
integrado. Os recursos essenciais relativos aos elementos ar, 4gua e alimento para
a acao do Autocuidado, segundo OREM (1995), sdo: estabelecer a quantidade de
cada recurso solicitado para o funcionamento integral do organismo, ajustando os
fatores internos e externos; preservar a integridade das estruturas anatébmicas e
psicoldgicas; apreciar as medidas agradaveis de respirar, comer e beber, porém sem

abusos que levam a doencga ou auséncia de bem estar.
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v' Manutencao da respiracao

A obesidade impde profundas alteracbes no sistema respiratério e na
demanda metabdlica. Obesos apresentam consumo de oxigénio e producdo de
diéxido de carbono aumentadas, tanto em repouso quanto durante o exercicio
(AULER JUNIOR; GIANNINI; SARAGIOTTO, 2003).

Os efeitos da obesidade sobre o aparelho respiratério sdo complexos e
dependentes do grau e da distribuicdo da obesidade além da idade, e vao desde
alteracao dos volumes pulmonares até alteracdes funcionais pulmonares que levam
a disturbios da relacdo ventilagao perfusao (V/Q), causando aumento da velocidade
de equilibrio das trocas gasosas (SOARES JUNIOR et al., 2006).

Pacientes obesos mérbidos sao frequentemente hipoxémicos (LIBANORI et
al. 2006), provavelmente devido ao fechamento de pequenas vias aéreas observado
neste tipo de doente, da posicao anormal do diafragma e da necessidade de eliminar
maior producao diaria de didxido de carbono (SILVA et al., 2007).

A diminuicao da capacidade residual funcional (CRF), por sua vez, pode ser
agravada com as mudancas de decubito para a posicao supina (CHARLEBOIS;
WILMOTH, 2004), e com uso de drogas depressoras do Sistema Nervoso Central
(SNC), que causam maior restrigdo do diafragma por deslocamento do conteudo
abdominal em direcdo ao térax. De forma geral, quanto maior o IMC, maior o
comprometimento respiratério e maior a ocorréncia de comorbidades que complicam
a obesidade morbida, tais como a sindrome da apneia obstrutiva do sono e a
sindrome da hipoventilagdo do obeso (SOARES JUNIOR et al., 2006).

Na pratica profissional, observa-se que, quanto maior a extensao da incisdo
cirurgica abdominal, maior a limitagao da expansibilidade toracica em decorréncia da
dor, resultando em um padrao respiratorio ineficaz.

As complicacdes respiratérias agudas pos-operatérias sdo duas vezes mais
frequentes nos pacientes obesos do que nos nao obesos (CENEVIVA et al, 2006). A
maior parte dessas complicacdes respiratérias decorre de causas pré-operatérias,
como doenca prévia pulmonar; gasometria arterial alterada; capacidades, volumes e
fluxos alterados; e, no intra-operatorio, pelas ventilacdes inadequadas, o tempo
cirurgico prolongado, abertura abdominal, aumento do tempo de ventilagéo
mecanica, aumento do tempo de imobilizacdo e outras. Observou-se uma melhora

dos padrbes respiratorios em pacientes submetidos a operagdo bariatrica com



43

alteracdes obstrutivas respiratérias apds 180 dias de pods-operatério (SILVA et al,
2007).

Dentre as complicacbes respiratérias pos-operatérias, destacam-se as
atelectasias, o tromboembolismo pulmonar, a febre e a tosse produtiva, as
alteracées quanto ao consumo de oxigénio na inducao anestésica, predispondo a
infecgdes pulmonares e a diminuicdo da capacidade residual funcional, sendo que a
otimizacdo do estado respiratério desses pacientes antes da operacgéo, incluindo
fisioterapia (mobilizagdo precoce), broncodilatadores, profilaxia antibiotica e a
orientacdo para cessar 0 tabagismo, podem diminuir os riscos pulmonares poés-
operatérios (SILVA et al, 2007; BERENGUER et al., 2007).

Burns et al. (1994), ao compararem o volume corrente e a frequéncia
respiratéria em diferentes posicdes em pacientes com obesidade, distensao
abdominal e ascite, observaram que, a posi¢cao de Trendelenburg reverso a 45°
resultou no aumento significativo do volume corrente e diminuicdo da velocidade
respiratéria quando comparada com elevagao da cabeceira da cama a 90°.

Para Charlebois e Wilmoth (2004), como os pacientes com obesidade
apresentam um risco elevado para refluxo gastrico e pneumonia por aspiracao, eles
devem ser colocados em posicdo de Trendelenburg reverso a 45° apdés sua
estabilizacdo hemodin&mica para diminuir a ocorréncia de aspiragao.

Assim, a avaliacdo das vias aéreas superiores e da funcdo pulmonar é
indispensavel para orientar a prevencado de complicagdes durante a anestesia e no
periodo pos-operatério (LIBANORI et al. 2006).

A dor pés-operatéria, bem como o tipo de analgesia e a imobilizacdo
prolongada, influenciam para uma possivel hipoxemia, sendo que, no pds-operatorio
imediato, existe o oferecimento maior de oxigénio ao paciente. Além da dor e do tipo
de analgesia, o tipo de incisdo, o tempo cirdrgico, a posicao supina, a distensao
abdominal, favoreceriam a paralisia diafragmatica, elevacdo das cupulas e o
aparecimento de atelectasias, que reduziriam em muito o conforto do paciente e a
fisioterapia efetiva.

INDICADORES EMPIRICOS IDENTIFICADOS: Hipoxemia, apneia, taquipneia,
respiracdo artificial, atelectasia, dor, tromboembolismo pulmonar, tosse seca,

dispneia aos pequenos esforgos.

v' Manutencao da hidratacao/nutricao
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Cada individuo tem exigéncias alimentares distintas, segundo a caracteristica de
seu organismo e a sua situagao biolégica. De acordo com 0s processos que ocorrem
nas células, a nutricdo, no organismo, ndo € uma funcdo, mas é o resultado do
conjunto de funcbées harmdnicas e solidarias entre si que tém por objetivo manter a
integridade normal da matéria e assegurar a vida (DOVERA, 2007).

A presenca da obesidade é relacionada ao aumento de deposicao de gordura
corporal consequente a um balangco energético positivo resultante do aporte
energético de origem alimentar maior que o gasto metabdlico. A maior ou menor
capacidade do organismo de aumentar seu estoque de gordura dependera da
resposta de cada individuo em relagdo ao meio ambiente, ingerindo maior
quantidade de energia em funcédo do seu gasto energético, geneticamente adaptado
para a disponibilidade de alimentos do meio onde vive (LERARIO; LOTTENBERG,
2006).

Existem algumas hipéteses para a explicacdo da ascensao da obesidade no
mundo, entre elas a mudanca nos padrdes alimentares, observadas pela diminuicao
no consumo de fibras, frutas, hortalicas e os tradicionais alimentos da mesa
brasileira, o arroz e o feijdo, bem como o aumento no consumo de produtos
industrializados, ricos em gorduras, principalmente nas regides mais desenvolvidas
do Brasil, e acucares, que conferem a dieta maior aporte calérico. Associa-se a esta
hipdtese a diminuicdo do gasto energético dos individuos em decorréncia da
urbanizacdo da vida moderna (VEDANA et al., 2008).

Recentemente, tem sido observado que o0s maiores incrementos da
obesidade tém ocorrido em populagcdes de paises em desenvolvimento que
apresentaram uma transferéncia da populagao rural para grandes centros urbanos e
adquiriram novos habitos alimentares, aumentando a quantidade de alimentos,
utilizando alimentos de maior densidade calorica e realizando menor esforco fisico
nas atividades diarias, por passar a dispor de maior facilidade em obter alimentos, o
que anteriormente dependia das atividades de caca e cultivo bracal (LERARIO;
LOTTENBERG, 2006).

Em decorréncia das consequéncias provocadas pela obesidade mérbida, faz-
se necessaria a busca de uma intervencao mais eficaz na conduta clinica de obesos
graves e, assim, a indicacao das operacdes bariatricas vem crescendo.

Pacientes obesos sdo propensos a Doenca de Refluxo de Gastresofagico.
Além disso, a pressdao abdominal aumenta o risco de vémito e pneumonia por
aspiracao (IDE; FARBER; LAUTZ, 2008).
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A cirurgia de reducao do estbmago para obesos mérbidos limita a ingestao de
alimentos pela formagdo de um pequeno reservatério gastrico. As mudancas na
dieta alimentar dos pacientes bariatricos dizem respeito a quantidade e a velocidade
de absorcéao do alimento ingerido (SANCHES et al., 2008).

Apés a cirurgia, os pacientes sdo obrigados a seguir uma dieta rigorosa, que
€ iniciada com a ingestdo de liquidos. Uma a duas semanas ap0s da cirurgia,
podem-se iniciar alimentos pastosos e, apdés um més, a dieta leve. Nauseas e
vbmitos sdo geralmente causados por superalimentagdo ou pela degluticdo de
fragmentos maiores de alimentos. A desidratacdo é muito comum apdés o
procedimento cirurgico, e € atribuida principalmente a baixa ingestdo de liquidos,
podendo ser exacerbada pela ocorréncia de vémitos e diarreia (HIRSCHFEID;
STOERNELL, 2004; SANCHES et al., 2008)

Os nutrientes necessarios por todos os pacientes incluem agua, proteina,
carboidratos, gorduras e vitaminas. Os fluidos ingeridos adequadamente sao
essenciais para qualquer sucesso no processo da perda de peso, contudo, beber e
comer ao mesmo tempo pode aumentar a distensdo gastrica, resultando em
desconforto, vémitos e outros indicios de dilatacéo pilérica (NEGRAO 2006).

A reeducacéao alimentar do paciente e a monitorizagao da perda de peso deve
ser acompanhada por uma equipe multidisciplinar. Este acompanhamento devera
ser realizado rotineiramente com a anadlise criteriosa dos seguintes fatores:
monitorizacao da perda do excesso de peso, inclusive com avaliacdo da composi¢ao
corporea; presenca de sinais clinicos associados a caréncias nutricionais
especificas, com énfase nas deficiéncias de micronutrientes; andlises laboratoriais e
acompanhamento da ingest&o alimentar (SOARES; FALCAO, 2007).

Nesse sentido, cabe ao enfermeiro, como membro da equipe multidisciplinar,
participar dessa avaliacdo, verificando a aceitacdo da dieta recomendada e estando
alerta ao balanco hidrico do paciente e presenca de sinais e sintomas como
nauseas, voémitos, enjoos, tonturas, deficiéncias nutricionais, entre outros que podem
caracterizar problemas nutricionais.

Alteracdes no paladar e nas preferéncias alimentares também ocorrem com
frequéncia. Muitos pacientes tém dificuldade em comer certos tipos de alimentos,
como carne vermelha, de consumo habitual antes da cirurgia. Algumas vezes, apds
a cirurgia, pode ocorrer a Sindrome de Dumping, que € uma das complicacdes pos-
operatérias e consiste em uma resposta fisiolégica aos agucares simples,

caracterizada por tremor, sudorese, sensagdo de mal estar, taquicardia e, muitas
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vezes, intensa diarreia. Isso decorre do poder osmaético dos agucares simples, além
da liberacao de insulina (HIRSCHFEID; STOERNELL,2004).

INDICADORES EMPIRICOS IDENTIFICADOS: peso, IMC, habitos alimentares,
intolerancia alimentar, nauseas, vomitos, diarreia, constipacao, desidratacao, perda
de peso, restricdo alimentar, deficiéncia nutricional, tremor, sudorese, sensagao de

mal estar, taquicardia, alteracdo no paladar, distensao abdominal.

41.1.2 A provisao de cuidados associada a processos de eliminacao e

excrecao

Os processo de eliminacao e excrecao incluem urina, transpiracao, excrecoes
do aparelho respiratério, fezes, fluxo menstrual e liquido seminal. Para Orem, os
recursos essenciais relativos a eliminacdo, para a acao de AC, sdo: ajuste de
atividades e fornecimento de condicdes internas e externas para regular processos
de eliminacao; protecao das estruturas e mecanismos envolvidos na eliminacéao;
cuidados higiénicos das superficies e partes do corpo subseqlientes as eliminagdes;
cuidado do meio conforme necessidade para manter condicbes saudaveis (DUPAS
et al., 1994).

A incontinéncia urinaria e fecal € frequente em pacientes obesos moérbidos,
pois o intestino e a bexiga sdo pressionados pelo abdome distendido e esta presséo
pode causar incontinéncia. A mobilidade limitada do paciente também pode
contribuir para incontinéncia (HARRINGTON, 2006).

O pneumoperitbnio pode ser responsavel pela oliguria transitoria durante
cirurgia resultante de pressdao sobre o coértex renal e veia cava inferior (IDE;
FARBER; LAUTZ, 2008). Em pacientes cirdrgicos, ha uma dificil avaliagdo do
volume urinario e um cateter de Foley pode ser implantado antes do inicio do
procedimento cirtrgico (NEGRAO, 2006).

A presenca de urina na pele e a incapacidade do paciente para realizar uma
adequada higiene perineal apo6s as eliminagdes fisiolégicas favorecem a ruptura da
pele nesta area (HARRINGTON, 2006).

Devido aos varios fatores associados a obesidade, que também predispéem a
faléncia renal, o célculo da depuracao de creatinina pela urina se torna importante. O
aumento do tecido adiposo altera o volume de distribuicao dos farmacos lipofilicos.
O acumulo desses farmacos no tecido adiposo faz com que se aumente a dose
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necessaria para atingir o mesmo efeito e prolonga sua meia-vida, diminuindo ou
retardando a sua eliminacao (SANCHES et al., 2008).

INDICADORES EMPIRICOS IDENTIFICADOS: balanco hidrico, sons intestinais,
ruidos hidroaéreos, vomitos, diarréia, constipacao intestinal, incontinéncia urinaria e

fecal, sudorese.
4.1.1.3 A manutencao de um equilibrio entre a atividade e o repouso

Para Orem, atividade é principalmente acéo fisica e intelectual, e repouso é um
processo associado com o descanso e restauragdo do funcionamento normal apds
atividades desgastantes. Os recursos essenciais relativos a atividade e repouso para
a acao do AC sao: conhecer e selecionar os processos metabdlicos, energia fisica e
psiquica, inter-relacionamentos sociais, para manutencao de equilibrio; respeitar as
necessidades e capacidades pessoais com relagdo a cultura do individuo para
atividade e repouso (DUPAS et al., 1994).

v' Manutencéao da atividade

Um dos maiores fatores responsaveis pela maior prevaléncia de excesso de
peso e obesidade €, sem duvida, o sedentarismo ou a insuficiente pratica de
atividade fisica regular. Nos fatores determinantes da obesidade, dois fatores estao
claramente definidos na explicacdo de um balango energético positivo: um aumento
na ingestdo de energia ou diminuicdo no gasto energético. Embora existam
limitacdes nos dados disponiveis, as evidéncias sugerem que a diminuicao no nivel
de atividade fisica é, provavelmente, a melhor explicagcdo para o incremento da
obesidade do que o aumento na ingestdao energética. (MATSUDO; MATSUDO,
2006).

Os individuos que sao ou permanecem inativos tém maior peso que 0s
praticantes de alguma atividade fisica. O sedentarismo parece ter um papel de
sinergismo com a dieta hipercaldrica e rica em gorduras, além de ser maior a
incidéncia de obesidade em criangas que gastam mais tempo com atividades como
jogos de video e assistem a televisdo por mais horas ao dia (HIRSCHFEID;
STOERNELL, 2004).
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A atividade fisica pode ser determinada como sendo o conjunto de acdes que
o individuo ou grupo de pessoas pratica envolvendo gasto energético e alteracdes
organicas, através de exercicios que envolvam movimento corporal, com aplicacdo
de uma ou mais capacidades fisicas associadas a atividade mental e também social
(PASTORIZA; GUIMARAES, 2008).

A incapacidade de movimentar-se devido ao excesso de peso é algo efetivo,
independentemente da volicao e disposicao, quando se trata de obesos mérbidos. O
excesso de peso dificulta a mobilidade corporal, interferindo nas atitudes diarias
mais simples: andar ou caminhar apresentando dores nas articulacdes, exercer
atividade laboral apresentando déficit no rendimento, realizar higiene corporal ou
vestir-se, sobrecarregando o obeso com certo grau de dependéncia, o que
compromete diretamente a autonomia do individuo, condigdo imprescindivel para
uma boa qualidade de vida (AGRA, 2008).

Durante o periodo pés-operatério, a deambulacdo precoce e o
posicionamento correto do paciente no leito sdo muito importantes na profilaxia de
complicacdes pulmonares, de trombose venosa profunda e desconforto
gastrointestinal.

A deambulacdo precoce aumenta a ventilacdo e reduz a estase das
secregdes brénquicas nos pulmdbes. Também reduz a distensdo abdominal poés-
operatéria ao aumentar o tdnus do trato gastrointestinal e da parede abdominal e ao
estimular a peristalse. Impede a estase do sangue ao aumentar a velocidade da
circulacdo nos membros, em consequéncia disso, a tromboflebite ocorre com menos
frequéncia (SMELTZER et al., 2008).

Apesar das vantagens da deambulacdo precoce, esta pode ser dificil,
sobretudo em pacientes muito obesos e nos portadores de limitacbes impostas por
artropatias dos membros inferiores, sendo a fisioterapia, fundamental na assisténcia
aos pacientes antes e ap0s a cirurgia bariatrica (CENEVIVA et al., 2006).

A atividade fisica € de extrema importancia para os pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica, pois a perda de peso ocorrera de forma muito rapida. Dessa
maneira, a tendéncia do corpo € reter os acumulos de gordura. Quando isso
acontece, o corpo queima massa muscular e retém gordura. Para deter esse
problema, é preciso que o exercicio se dé de forma diéria e regular a fim de que o
metabolismo aumente e o corpo passe a queimar gordura e ndo massa muscular
(PASTORIZA; GUIMARAES, 2008).
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A recomendacao geral de atividade fisica para saude é a de acumular pelo
menos 30 minutos de atividades moderadas, no minimo 05 dias na semana, de
preferéncia todos os dias. J& no caso de objetivo de perda e controle de peso em
individuos com excesso de peso e obesidade, o minimo por dia passa a ser de 60
minutos, de preferéncia 90 minutos por dia, pelo menos 05 dias na semana, de
forma continua ou acumulada. A atividade fisica esta associada a varios beneficios
fisicos, psicoldgicos e sociais que sustentam a importancia da inclusdo da mesma
como estratégia fundamental da prevencéo e tratamento dos casos de excesso de
peso e obesidade em qualquer etapa da vida (MATSUDO, V.; MATSUDO, S., 2006).

A pratica regular de atividades fisicas proporciona uma série de beneficios,
como, por exemplo: aumenta a autoestima e o bem estar, alivia o estresse, estimula
o convivio social, melhora a forca muscular, contribui para o fortalecimento dos
0ssos e para o pleno funcionamento do sistema imunolégico. Além disso, € um
importante fator de protecdo contra a obesidade, o diabetes, as doencas
cardiovasculares, alguns tipos de cancer e alguns transtornos mentais. Portanto,
promover a atividade fisica € uma agao prioritaria na promocao de habitos saudaveis
(BRASIL, 2006).

v' Manutencao do repouso

Atualmente, a diminuicdo do tempo de sono tem se tornado uma condicéo
endémica na sociedade moderna, e a literatura atual tem encontrado importantes
associagcdes epidemioldégicas entre o prejuizo no padrdo habitual do sono e a
obesidade (CRISPIM et al., 2007).

A necessidade diaria de sono varia de acordo com a idade e de forma
individual. A maioria dos adultos ndo se sente completamente refeita de sua
necessidade de sono com menos de 7 horas por dia, embora as demandas
socioculturais habitualmente os impinjam a dormir menos do que sua necessidade
enddgena. Pessoas com necessidade de sono muito reduzida, como 3 horas/dia,
sem qualquer comprometimento fisico, mental ou intelectual, sdo raras
(FERNANDES, 2006).

Crispim et al (2007), em uma revisdo de literatura sobre a relagdo entre o
sono e obesidade, observaram que o encurtamento do tempo de sono, muito comum
nas sociedades modernas, € um fator predisponente para o aparecimento da
obesidade. A diminuicdo do tempo de dormir pode modificar o padrdo enddcrino que
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sinaliza fome e saciedade por meio da diminuigcdo dos niveis da leptina e aumento
nos niveis da grelina, e até mesmo alterar as escolhas alimentares. Dessa forma, a
modificacdo do padrao de sono pode levar a desajustes enddcrinos que induzem ao
aparecimento da obesidade.

Ainda segundo os autores, por se tratar de uma area de estudo relativamente
recente, existe a necessidade da realizacao de mais estudos que esclarecam a real
influéncia do sono nos diversos fatores responsaveis pelo controle da massa
corporal. Dessa forma, um tempo adequado de sono parece ser essencial para a
manutencao do estado nutricional e deve ser estimulado por profissionais da saude.

O padrao do sono pode estar prejudicado também em decorréncia do
individuo obeso apresentar dificuldade respiratéria devido a compressao
diafragmatica pelo aumento do tecido adiposo.

Além disso, a Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAQOS) é
relativamente comum nessa populacdo, sendo a obesidade, ao mesmo tempo, um
importante fator causal e de risco para sua ocorréncia (CHARLEBOIS; WILMOTH,
2004), podendo levar ao comprometido da qualidade do sono nesses pacientes.

A SAOS é uma condicao caracterizada por repetidos episédios de obstrugcéao
das vias aéreas superiores durante o sono, usualmente associada a interrupcao do
mesmo e queda na saturacdo da oxi-hemoglobina. Os sintomas noturnos incluem
roncos, pausas respiratorias, sono agitado com multiplos despertares, nocturia e
sudorese (DALTRO et al., 2006).

Dormir, para individuos com peso aumentado, passa a ser uma situacao de
risco, em que a fisiologia respiratoria fica alterada, comprometendo a mecénica
respiratéria, o controle da respiracdo e, sobretudo, as trocas gasosas (FONTES,
2004).

A conducdo adequada dos pacientes obesos com apneia obstrutiva do sono
requer uma avaliacao pré-operatdria rigorosa dos riscos anestésicos e operatérios.
O periodo po6s-operatério imediato constitui um desafio adicional, em virtude da alta
prevaléncia de SAOS em pacientes obesos. O uso rotineiro da polissonografia antes
da cirurgia bariatrica tem sido recomendado com o objetivo de identificar todos os
portadores da sindrome (CENEVIVA et al., 2006).

No pds-operatorio imediato, esses pacientes exigem cuidados especiais, com
vigilancia respiratéria intensiva, uma vez que o efeito residual das drogas
anestésicas e o uso de analgésicos potentes podem afetar profundamente a
emergéncia dos periodos de apneia, tornando-os mais espacados ou mesmo
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suprimindo-os. Os portadores de SAOS podem, entdo, desenvolver prolongados
periodos de apneia obstrutiva ou mesmo parada respiratéria (SOARES JUNIOR et
al., 2006).

Terminada a cirurgia bariatrica, os pacientes, sobretudo aqueles com SAQS,
requerem atencdo especial no centro de recuperacdo anestésica, com
monitoramento e avaliagao periddica das vias aéreas superiores. Os pacientes com
SAOS devem permanecer, enquanto hospitalizados, principalmente no poés-
operatério imediato, com a cabeca elevada em pelo menos 30°%, com o objetivo de
melhorar a estabilidade das vias aéreas (CENEVIVA et al., 2006).

Como a maioria dos pacientes obesos sdo também hipertensos ou portadores
de cardiopatias, € aconselhavel que o cliente tenha tanto repouso fisico como
emocional. O repouso diminui o trabalho cardiaco, reduz a pressao arterial, o
trabalho dos musculos respiratérios e a utilizagao de oxigénio (SMELTZER; BARE,
2008).

INDICADORES EMPIRICOS IDENTIFICADOS: sedentarismo, limitacdes fisicas,
atividades fisicas, sono agitado, apneia, frequéncia respiratéria durante o sono,

roncos, sudorese e nocturia.

4.1.1.4 A manutencao de um equilibrio entre solidao e a interacao social

Os recursos essenciais relativos a solidao e interacdo pessoal para a acao do
AC devem ser providos de qualidade e equilibrio de experiéncias que: permitam o
desenvolvimento das capacidades individuais para a interacao social; estimulem o
desenvolvimento e ajuste continuo; previnam contra danos na personalidade
(DUPAS et al., 1994).

Um dos principais problemas gerados pela obesidade é o desequilibrio
emocional, que pode atingir cerca de 50% dos pacientes obesos mérbidos, assim
como estar ligadas a maior dificuldade nos relacionamentos interpessoais, levando
ao isolamento social desses pacientes. Fatores estéticos, ndo raro, sdo os maiores
motivadores na busca pela cirurgia bariatrica, reforcados por preconceitos de que
pacientes obesos sao mais frageis e estigmatizados socialmente. O uso do alimento,
muitas vezes, esta ligado a fonte de ganhos psiquicos secundarios (LEAL; BALDIN,
2007).
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Para Oliveira, Linardi e Azevedo (2004), a pessoa portadora de obesidade
apresenta um sofrimento psicoldgico resultante do preconceito social e também com
as caracteristicas do seu comportamento alimentar. Pessoas obesas apresentam
maiores niveis de sintomas depressivos, ansiosos, alimentares e de transtornos de
personalidade.

O preconceito e a discriminacao social de que os obesos sédo alvos podem ser
observados nas mais variadas e corriqueiras situacdes, demonstradas
principalmente em programas de televisdo, revistas e piadas (SEGAL; FANDINO,
2002), estando os obesos sujeitos a toda sorte de pilhérias, segregacdes e imagens
irénicas (PASTORIZA; GUIMARAES, 2008).

Além disso, sdo pessoas que possuem uma menor probabilidade de se
casar, tém taxas de aceitacdo em escolas prestigiadas mais reduzidas e tém mais
dificuldade em obter emprego, sendo este viés mais pronunciado nas mulheres que
nos homens (BERENGUER et al., 2007).

Para os autores, este preconceito pode ser visto também na populagdo que
presta servicos de Saude: 80% dos pacientes de operacdo bariatrica relataram ter
sido sempre ou quase sempre tratados desrespeitosamente pela classe médica
devido ao excesso de peso, 0 que pode gerar um impacto negativo sobre os
cuidados a esses pacientes (SEGAL; FANDINO, 2002).

As cirurgias de reducao de estdbmago surgiram como uma nova modalidade
de tratamento para a obesidade, proporcionando mudancgas nos habitos de vida,
promovendo salide aos individuos (PASTORIZA; GUIMARAES, 2008).

Apoés a cirurgia bariatrica, sdo igualmente notérias a melhoria da autoimagem
corporal, em particular nos sujeitos cuja obesidade se iniciou na idade adulta, a
melhoria das relacdes interpessoais € uma maior facilidade de aquisicdo de
emprego, sendo estas usualmente as principais razdes para a procura de tratamento
cirurgico (BERENGUER et al., 2007).

Haddad et al (2003), em estudo realizado sobre qualidade de vida apés
gastroplastia, observaram que houve uma melhora de 100% da qualidade de vida,
bem como uma reducdo da exclusdo social em relacdo a um grupo de ex-obesos
estudados pela pesquisa.

Enquanto o objetivo do emagrecimento vai sendo alcangado, outras
atividades vao sendo incluidas no cotidiano do ex-obeso e sua vida social passa por
modificacdes importantes. E preciso que a pessoa submetida & cirurgia bariatrica

tenha consciéncia de que essa cirurgia nao é milagrosa, mas serve como alternativa
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para obesos morbidos, oportunizando melhoria na qualidade de vida. Todas essas
modificacées devem ser acompanhadas por uma equipe multiprofissional, capaz de
atender ao individuo na sua totalidade (PASTORIZA; GUIMARAES, 2008).

INDICADORES EMPIRICOS IDENTIFICADOS: participacdo em atividades sociais,
relacionamentos familiar e social, isolamento social, discriminacdo, preconceito,

depressao, baixa autoestima, alteracao da autoimagem, disfuncao sexual.

4.1.1.5 A prevencao de perigos a vida humana, ao funcionamento e ao bem
estar.

Para o alcance desse requisito, Orem destaca que € necessario 0
autocontrole, o controle das condicées ambientais, a assisténcia especializada para
a prevencao e protecdo dos riscos de vida e manutengdo e recuperacao do bem
estar (DUPAS et al., 1994).

Os fatores relacionados a obesidade podem ser divididos em demograficos
(como idade, sexo e raga), socioculturais (renda familiar e nivel de escolaridade, e
estado civil), biolégicos (como paridade e genética) e comportamentais, como
tabagismo, etilismo, dieta, atividade fisica e sedentarismo (SEIDELL; FLEGAL,
1997).

Padula e Souza (2008) julgam como tépico importante a ser abordado pelo
enfermeiro, no atendimento a esse requisito de autocuidado, a investigacdao sobre o
tabagismo, pois o fumo diminui a resisténcia dos individuos as infeccdes, leva a
alteracées nas trocas gasosas e causa dependéncia pelo vicio, o que pode
prejudicar ainda mais o padrao respiratorio do paciente obeso. Também deve ser
investigada a ingestdo de bebidas alcodlicas, que interage com as medicacoes
utilizadas pelo paciente, para a hipertensao arterial ou depressédo, por exemplo,
podendo causar sérias consequéncias para a sua saude.

Vedana et al. (2008) relataram o aumento de 2,5 vezes na prevaléncia de
obesidade em individuos que referiram ter pai e mae obesos. Em um estudo
realizado em Pelotas-RS sobre a prevaléncia de obesidade em adultos, Gigante et
al. (1997) observaram que o risco de obesidade entre as pessoas que referiram ter
pai € mae obesos é de quase duas vezes maior (80%) do que entre aqueles cujos

pais ndo apresentavam tal caracteristica, possivelmente indicando a influéncia de
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fatores genéticos e ambientais e culturais responsaveis pelo desenvolvimento da
obesidade.

Embora os fatores genéticos possam contribuir para a ocorréncia da
obesidade, estima-se que somente uma pequena parcela dos casos de obesidade
na atualidade possa ser atribuida a esses fatores (BRASIL, 2006).

A obesidade causa mudancas patolégicas no organismo: aumento do
tamanho ou producao de células adiposas hipertréficas, associadas as complicacoes
clinicas, como: diabetes mellitus tipo 2, colelitiase; doencas cardiovasculares, tipo:
coronariopatias, hipertensao arterial, acidente vascular encefalico, apneia do sono,
osteoartrites articulares, hiperlipidemia; alguns tipos de cancer (pulmao, endométrio
e coblon); aumento do risco de intervengdes cirargicas e desordens psicolégicas;
ingestao alimentar compulsiva e depressao (AORN, 2004; COLTER, 2004).

Ao abordar as comorbidades de maior ocorréncia num grupo de 252
pacientes candidatos a cirurgia bariatrica, Costa et al. (2009) detectaram,
respectivamente, por ordem decrescente, o predominio de: hipertensao arterial,
dispneia, varizes de MMII e depressdo. Dados semelhantes foram encontrados em
outros estudos que apontaram a hipertensao arterial como a comorbidade de maior
ocorréncia (CUNHA et al., 2006; PORTO et al., 2002).

Das doencas relacionadas a obesidade, a hipertensdo arterial é a mais
comum das comorbidades. Hipertensdo arterial e IMC elevado estdo fortemente
associados em pessoas com idade inferior a 55 anos e aproximadamente 80% das
pessoas portadoras de diabetes mellitus tipo 2 sdo obesas (COSTA et al., 2009).

Segundo a Camara Técnica de Enfermagem da Sociedade Brasileira de
Cirurgia Bariatrica e Metobdlica (SBCB, 2009), o obeso mérbido ndo pode ser visto
ou compreendido de forma fragmentada e sim de forma global, como um todo, e
deve estar comprometido com o tratamento a curto, médio e longo prazo, pois
apresentam doencas associadas a obesidade, com varios graus de gravidade, como
hipertensao, diabetes, artropatias, disturbios hormonais, dislipidemia, entre outras,
além dos fatores psicolégicos e sociais.

Estudos realizados nos Estados Unidos da América sugerem que cerca de
61% dos diagnosticos de Diabetes Mellitus tipo 2, 17% de hipertensao arterial e 17%
da doenca arterial coronariana possam ser atribuidos a presenca da obesidade.
Essas doencas, direta ou indiretamente, representam a principal causa de
mortalidade das populagdes. Outras condicdes debilitantes também associadas a
obesidade, como alteragbes musculoesqueléticas, dificuldades respiratorias e
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infertilidade, reduzem a qualidade de vida, diminuem as chances de trabalho e
produtividade, além de acarretar gastos significativos ao individuo e ao sistema de
saude (FERREIRA, 2006).

A compreensao das complicacdes especificas de pacientes com obesidade e
das dificuldades particulares enfrentadas no manejo desses pacientes permite uma
conducao clinica mais segura e um tratamento mais eficiente. Essas complicacées e
dificuldades ocorrem desde o transporte até o servico de atendimento de
emergéncia, passando pela escassez de dados obtidos com as técnicas usualmente
empregadas no exame fisico, até os obstaculos e limitacdes fisicas enfrentadas com
os exames subsidiarios (MANCINI, 2001).

INDICADORES EMPIRICOS IDENTIFICADOS: tabagismo, alcoolismo, uso de
medicamentos, estresse, histéria familiar de doencas cardiovasculares, hipertensao
arterial, obesidade, diabetes mellitus, dislipidemias, indice de massa corporal.

4.1.1.6 Promocao da saude

Significa a promogao do funcionamento e desenvolvimento humano, em
grupos sociais, conforme o potencial individual, limitacbes conhecidas e o desejo
humano de ser normal. A normalidade refere-se ao que € basicamente humano e
aquilo que esta de acordo com as caracteristicas genéticas e constitucionais e os
talentos especificos de cada pessoa (OREM 1995, p. 191).

A promogéo da saude, como vem sendo entendida nos ultimos 20 a 25 anos,
representa uma estratégia promissora para enfrentar os multiplos problemas de
saude que afetam as populagdes humanas. Os procedimentos para a promoc¢ao da
saude incluem um bom padrdao de nutricdo, ajustado as varias fases do
desenvolvimento humano; o atendimento das necessidades para o desenvolvimento
6timo da personalidade, incluindo o aconselhamento e educacdo adequados dos
pais, em atividades individuais ou de grupos; educacao sexual e aconselhamento
pré-nupcial; moradia adequada; recreacdo e condi¢cdes agradaveis no lar e no
trabalho. A orientacdo sanitdria nos exames de saude periédicos e o
aconselhamento para a saude em qualquer oportunidade de contato entre o médico
e 0 paciente, com extensdo ao resto da familia, estdo entre os componentes da
promocao (BUSS, 2000).
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A promogao da saude pode ser definida como o processo de envolvimento da
comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida, incluindo uma maior
participacdo no controle deste processo. Os individuos e grupos devem saber
identificar aspiragOes, satisfazer necessidades e modificar favoravelmente o meio
ambiente. A saude deve ser vista como um recurso para a vida e ndo como um
objeto de viver (BRASIL, 2006).

E de extrema importancia a atencdo & obesidade em todos os niveis do
sistema de saude. Assim, quanto a organizacdo da assisténcia, cabe
particularmente a atencdo basica ter uma atitude de promocdo a saude e de
vigilancia, prevenindo novos casos e evitando que individuos com sobrepeso
venham a se tornar obesos (BRASIL, 2006).

Tendo em vista que 0 excesso de peso ja esta, historicamente, associado ao
surgimento de doencgas crénico-degenerativas, tal situacao suscita a intervencédo do
enfermeiro centrada no engajamento do cliente para o autocuidado, objetivando a
promoc¢do de sua saude e seu bem estar, principalmente pelo fato de o obeso
mérbido ser portador de diversas doencas cronicas anteriormente mencionadas,
bem como sua adesao as condutas terapéuticas e preventivas deve ser permanente
e satisfatoria.

A prevencao e o diagnéstico precoce da obesidade sao importantes aspectos
para a promocao da saude e redugdo de morbimortalidade, ndo sé por ser um fator
de risco importante para outras doencgas, mas também por interferir na duragao e
qualidade de vida, e ainda ter implicacdes diretas na aceitacado social dos individuos
quando excluidos da estética difundida pela sociedade contemporanea (BRASIL,
2006).

A fim de assegurar saude ideal ao paciente, antes da realizagdo da cirurgia, os
pacientes devem ser solicitados a atualizar o seu cartdo de vacinagado e realizar
exames para rastreamento de cancer, tais como mamografias e exames de

prevencao de cancer de colo uterino (GARZA, 2003).

INDICADORES EMPIRICOS IDENTIFICADOS: exame anual para prevencdo de
cancer de mama e colo uterino e de préstata, avaliagdo odontoldégica semestral,
habitos alimentares, déficit de lazer, baixa autoestima.

Diante do cenario da crescente prevaléncia de excesso de peso e das
consequéncias para a saude das populagdes em todas as faixas etarias, nas
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diversas regides do mundo, medidas de prevencédo contra a obesidade devem ser
efetivamente implantadas. A importancia de se encorajarem habitos alimentares
saudaveis e 0 aumento na atividade fisica, tanto no plano individual como coletivo, é
indiscutivel, porém, a multiplicidade dos problemas com o sistema de saulde
brasileiro faz com que politicas voltadas para a prevencdo da obesidade estejam
pouco valorizadas no momento atual (FERREIRA, 2006).

Urge a conscientizagdo por parte das autoridades de saude para investir em
medidas de prevencao da obesidade no ambito populacional. Cabe as sociedades
cientificas da area da saulde, incluindo especialistas em economia da saude,
apresentarem ao Estado as consequéncias fisicas, psicoldgicas e financeiras da
obesidade, assim como auxiliarem-no na busca de estratégias efetivas para seu
combate (MUIR et al., 2007).

4.1.2 REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESENVOLVIMENTO

Os requisitos do desenvolvimento de autocuidado sédo expressoes
especializadas dos requisitos universais de autocuidado que foram particularizadas
por processos de desenvolvimento, e novos requisitos, derivados de uma condi¢cao
ou associados a algum evento, ocorrem durante as adaptacdes das etapas do ciclo
vital relacionadas as situacbes normais ou de crise, tais como: infancia,
adolescéncia, adaptacdo a um novo emprego ou as modificagdes do corpo,
situagdes de casamento, divércio ou afastamento (OREM, 1995).

Orem apresenta os fatores condicionantes basicos para o autocuidado,
denominados de fatores internos ou externos, que afetam as habilidades dos
individuos para o seu engajamento no autocuidado sendo eles idade, género, estado
de desenvolvimento e saude, fatores socioculturais, familiares e ambientais,
sistemas de cuidado com a saude, padrao de vida, disponibilidade e adequacéo de
recursos (FREIRE, 2000).

Segundo Orem (1995), o enfermeiro deve fazer uma abordagem objetiva no
sentido de investigar os efeitos desses fatores no atendimento das demandas de
autocuidado terapéutico dos seus pacientes. Como parte desta investigacdo, deve
reconhecer como importantes as informacdes subjetivas do paciente a respeito de

suas experiéncias pessoais no atendimento dos requisitos.
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Alguns desses fatores sao estaveis, mas outros estdo em continuo processo
de mudanca. Sendo assim, torna-se necessario que o0 enfermeiro obtenha
informacdes relativas aos fatores condicionantes, frequntemente, interrelacionando-
os para melhor planejar sua assisténcia (OREM, 1995).

Nessa perspectiva, uma histéria focada na obesidade deve incluir a historia
cronolégica do peso do paciente, identificando a idade do comeco, a descricao do
ganho de peso e os eventos que o incitaram. Para as mulheres, o0 ganho de peso
ocorre durante a adolescéncia, gravidez, amamentacdo e menopausa. Para muitos
pacientes, o ganho de peso ocorre quando param de fumar ou tém alteracées no
estilo de vida, tais como estado marital, ocupag&o ou moradia (SWARTZ, 2006).

Inimeros estudos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995; GIGANTE et
al., 1997; SEIDELL; FLEGAL, 1997; MENDONGCA, 2005), tém identificado situacdes
e fases do curso da vida em que as pessoas podem ficar mais vulneraveis a
obesidade. Fatores relacionados ao ciclo reprodutivo, como a idade da menarca, o
ganho de peso gestacional, o numero de filhos, o intervalo interpartal, a duracdo da
amamentacdo e o periodo da menopausa, tém também sido relacionados ao
excesso de peso.

Outros fatores que estao associados ao ganho excessivo de peso sao as
mudancas em alguns momentos da vida (ex: casamento, viuvez, separacao);
determinadas situacdes de violéncia; fatores psicolégicos (como o estresse, a
ansiedade, a depressdo e a compulsdo alimentar); alguns tratamentos
medicamentosos (com psicofarmacos e corticéides); a suspensao do habito de
fumar; o consumo excessivo de alcool; a reducdo drastica de atividade fisica
(GIGANTE, 1997; SEIDELL; FLEGAL, 1997).

INDICADORES EMPIRICOS IDENTIFICADOS: inicio da obesidade, mudanca(s) do
ciclo vital relacionadas a obesidade, convivéncia com a obesidade.

4.1.3 REQUISITOS DE AUTOCUIDADO NOS DESVIOS DE SAUDE

Os requisitos do autocuidado nos desvios de saude sao exigidos nas
condicbes de doenca ou de lesdo, ou podem resultar das acées meédicas para
diagnosticar e corrigir a situacao. Para Orem (1995), fazem parte desse requisito:
procurar assegurar assisténcia médica apropriada; estar alerta e dar atencao aos
efeitos e resultados das condi¢ces e estados patoldgicos; realizar com eficacia as
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medidas diagndsticas, terapéuticas e de reabilitacdo prescritas para a prevencao de
patologias especificas, correcdo de deformidades e/ou para a compensacao de
incapacidades; ser consciente e observar os efeitos nocivos e deletérios das
medidas de cuidados desempenhadas ou prescritas pelo médico; modificar o
autoconceito (a autoimagem) para a aceitacdo de si mesmo como ser humano;
aprender a viver com os efeitos de condicbes e estados patoldgicos e os efeitos do
diagnéstico médico e das medidas de tratamento no estilo de vida que promova o
desenvolvimento pessoal continuo.

O impacto da obesidade sobre a qualidade de vida dos seus portadores tem
sido extensivamente reportado. Além da expectativa de vida de individuos com
sobrepeso ou obesidade também ficar comprometida, diminuem as chances de
trabalho e produtividade e, ainda, acarreta gastos significativos ao individuo e ao
sistema de saude (MUIR et al., 2007).

Tratando-se de pacientes obesos mérbidos, podemos dizer que a imensa
maioria dos que chegam a cirurgia bariatrica traz, consigo, alteracdes emocionais.
Essas dificuldades de natureza psicolégica podem estar presentes entre os fatores
determinantes da obesidade ou entre as suas conseqliéncias. Os estudos indicam
que a fase de desenvolvimento na qual tem inicio a obesidade faz diferenca na
evolucao poés-operatéria, isto é, aqueles que eram magros e depois tornaram-se
obesos tendem a recuperar uma imagem de seu corpo como magro mais facilmente,
enquanto que aqueles que eram gordos desde a infancia tém dificuldade de
adaptar-se a uma nova imagem (OLIVEIRA et al, 2004).

Percebe-se que, no mundo contemporaneo, a obesidade traz consigo o
estigma ndo apenas de ser uma doenca limitante, mas também de ocasionar um
padrao estético indesejado, dentro de uma ordem cultural que estabelece o culto ao
corpo perfeito como aspecto primordial nas relagbes tanto humanas, quanto
profissionais (VASCONCELQOS; COSTA NETO, 2008).

Para os autores, as dificuldades encontradas por muitas pessoas para
aderirem a outros tratamentos de obesidade nado cirirgicos podem, muitas vezes,
estar relacionadas ao custo dos mesmos, 0 que as leva a buscar a intervencao
cirurgica financiada pelo poder publico.

Na busca para tentar melhorar a qualidade e o tempo de vida do paciente
obeso, a cirurgia bariatrica vem se tornando o tratamento mais efetivo para o
controle da obesidade mérbida, resolvendo os problemas de ordem fisica e
psicossocial que o excesso de peso acarreta (SEGAL; FANDINO, 2004).
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Nas primeiras horas de pos-operatério, o paciente é admitido na Unidade de
Terapia Intensiva ou de internacéo clinica-cirurgica. As principais preocupagdes,
nesse periodo, sdo a ventilacdo adequada, a estabilidade hemodindmica, a dor
incisional, a integridade do sitio cirdrgico, as nauseas e vOmitos, o estado
neurolégico e a micgao espontanea (SMELTZER et al., 2008).

Apés essa etapa pds-operatdria inicial, as acdes de enfermagem devem ser
sistematizadas e tem por objetivos: o restabelecimento do paciente, o alivio da dor,
prevencao de complicacées pos-operatérias, promocao da recuperacao e preparo
para a alta hospitalar, para que possa se autocuidar com destreza e seguranca
(COUTO; ANDRADE; TOPAZIO, 2007).

A recuperacdo da Cirurgia Baridtrica € um processo lento que requer
mudancas de estilo de vida para ser bem sucedida. Essas alteracbes devem
estender-se ao ambiente familiar e ao local de trabalho, onde o apoio é crucial para
0 sucesso global do tratamento contra a obesidade (DUNGAN, 2008).

A responsabilidade do individuo no autocuidado deve ser enfatizada durante
esta fase. A conclusdo da cirurgia ndo finaliza o tratamento da obesidade, pelo
contrario, € o inicio de um periodo de um a dois anos de mudancgas
comportamentais, alimentares e de exercicios, com monitoracao regular de uma
equipe multidisciplinar de profissionais da saude (CRUZ, 2004).

Assim, cabe aos profissionais de saude, em especial a Enfermagem, trabalhar
no sentido de desenvolver estratégias capazes de mobilizar os portadores de
obesidade mérbida para a adocdo e manutencao de comportamento saudavel para
o AC, antes e ap0s a realizacao do procedimento cirurgico.

INDICADORES EMPIRICOS IDENTIFICADOS: Descoberta da obesidade, Tempo
de diagnéstico e de tratamento, tratamentos ja realizados, consequéncias da
obesidade para a vida, uso de medicacgodes, déficit de conhecimento sobre a cirurgia
bariatrica, complicacdes relacionadas ao procedimento e cuidados p6s-operatorios.

4.1.4 Estruturacao do Instrumento para a Coleta de Dados

Por se tratar de um estudo metodoldgico, a elaboracdo do Formulario para
coleta de dados, baseado na Teoria do Autocuidado de Orem, iniciou-se apds a
realizacdo da revisdo sistematica da literatura e identificacdo dos Indicadores
Empiricos para a demanda de autocuidado, e foi concluida apés a disciplina Estudos
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de Casos Clinicos, cursada em fevereiro de 2009 no Programa de Pds Graduacéao
em Enfermagem. Nesse periodo, foi realizado um trabalho que teve por objetivo
aplicar o Processo de Enfermagem de Orem, por meio de um estudo de caso, em
um paciente submetido a cirurgia bariatrica, o qual resultou na constru¢cdo de um
artigo de pesquisa sobre a tematica da dissertacdo (FELIX; NOBREGA; SOARES,
2009).

Para subsidiar a construcdo do formulario de coleta dados, como néo foi
encontrada nenhuma pesquisa que associasse o uso da Teoria do Autocuidado a
Cirurgia Bariatrica nos artigos selecionados, além dos indicadores empiricos
identificados, foram pesquisados os instrumentos utilizados em outros estudos
realizados para a identificacdo dos requisitos de autocuidado em pacientes com
lesdo medular (PADULA; SOUZA, 2008), Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
(SANTOS; COSTA; SARAIVA, 2004) e Hipertensao Arterial (FREIRE, 2000).

Dessa forma, o formulario para a coleta de dados (APENCICE B), foi
composto por questdes abertas e fechadas para a identificacdo dos requisitos de
autocuidado universal, de desenvolvimento e de desvio de saude, e organizado em
quatro partes, descritas a seguir: 1) Identificagcao, contendo nome, numero do
prontuario e dados sociodemograficos dos entrevistados, como endereco, idade,
religido, estado civil, procedéncia, profissdo, escolaridade e renda familiar e numero
de consultas ja realizadas, data do procedimento cirurgico; 2) Requisitos de
autocuidado universal, abordando as necessidades de oxigenagao, nutricdo e
hidratacdo, eliminacao e excrecao, repouso e atividade fisica, solidao e interacao
social, prevencao de riscos a saude e ao bem estar e referentes as praticas de
promogcdo da saude; 3) Requisitos de autocuidado de desenvolvimento,
contendo a identificacdo das mudancas relacionadas ao aparecimento da obesidade
e informacdes sobre as doencgas existentes associadas a obesidade; 4) Requisitos
de autocuidado nos desvios da saude, onde se buscavam informacdes sobre as
principais consequéncias da obesidade para a vida dos pacientes, os tratamentos ja
realizados, os medicamentos utilizados atualmente, bem como os conhecimentos
prévios sobre a cirurgia bariatrica, duvidas relacionadas a cirurgia, complicacées e
cuidados po6s-operatorios.
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4.2. SEGUNDA E TERCEIRA FASES: Determinacao dos Déficits de
Autocuidado (DAC) e desenvolvimento dos Sistemas de Enfermagem

Apoés a aprovagao do projeto pelo CEP (ANEXO A), foi realizado um estudo
exploratério e descritivo com abordagem quanti-qualitativa com clientes atendidos no
Ambulatério de Gastroenterologia do HULW/UFPB, e que faziam parte do grupo de
Cirurgia Bariatrica, para, assim, determinar os Déficits de Autocuidado dos pacientes
candidatos a cirurgia bariatrica, como também dos que estavam em pés-operatorio.

Os dados foram coletados por meio de entrevistas realizadas no periodo de
abril a junho de 2009 no referido ambulatério. As entrevistas foram realizadas na
sala de espera do ambulatério da Cirurgia Bariatrica, as sextas-feiras, no periodo da
tarde, devido a esse turno congregar um maior nimero de pacientes no local,
aguardando a realizacao de consultas com a equipe multiprofissional responsavel
pelo grupo: endocrinologista, cirurgido, psicélogo e/ou nutricionista. O tempo de
duracdo de cada entrevista e preenchimento do formulario foi de cerca de 10
minutos.

Vale destacar que, nesta equipe multiprofissional, ndo existe a participagao do
enfermeiro. Para Costa et al. (2009), é fundamental a participacdo de uma equipe
multidisciplinar composta por cirurgido, enfermeiro, nutricionista, psicélogo,
fisioterapeuta, dentre outros profissionais, que tenham conhecimento das alteracoes
provocadas pela obesidade, que possam auxiliar e motivar o paciente para o
tratamento adequado, uma vez que a cirurgia atua na consequéncia da doenca
obesidade (peso) e ndo na sua causa.

Segundo Pereira et al. (2007 apud COSTA et al. 2009), cada profissional da
equipe multidisciplinar fica responsavel por uma parte do tratamento, fazendo com
que os cuidados sejam mais intensivos e os resultados mais rapidos, sendo que o
enfermeiro tem dupla funcdo na equipe: garantir a eficiéncia técnica no peri-
operatério e atuar como elo facilitador entre os profissionais, o paciente e familiares.

Apesar da indisponibilidade de um espaco fisico para a realizacdo das
entrevistas, participar da sala de espera proporcionou a interacdo da pesquisadora
com o grupo, como também permitiu vivenciar o universo e expectativas desses
pacientes com relacao a cirurgia.

O Ambulatério de Cirurgia Bariatrica do HULW atende a aproximadamente 50
pacientes, sendo que, a cada semana, mais pessoas ingressam no grupo. Para isso,
0 paciente é avaliado primeiramente pelo endocrinologista, que, apds a realizacao
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de uma série de exames laboratoriais, encaminha-o ao cirurgidao e este,
posteriormente, encaminha-o ao psicélogo, com quem o paciente deve realizar no
minimo 20 consultas semanais, € ao nutricionista, para a realizacdo do programa de
reeducacéao alimentar.

Somente apds a liberacdo do psicélogo, a efetiva reeducagao nutricional,
reducédo do IMC e dos riscos cirurgicos, o paciente é encaminhado para a cirurgia
propriamente dita. O tempo de espera pelo procedimento cirdrgico varia conforme as
especificidades de cada paciente e a evolugcéao deste na fase pré-operatéria dura em
média de 06 meses a 01 ano.

Cabe ressaltar, também, que, além das dificuldades no ambiente fisico para
realizacdo das entrevistas, 0 medo e a inseguranca por parte dos pacientes em
assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido resultou em 06 recusas
para participar deste estudo, o que dificultou o0 andamento da pesquisa, prolongando
o periodo para a coleta de dados para a primeira semana de junho de 2009.

A seguir, apresentaremos a caracterizacdo da amostra estudada nessa etapa

da pesquisa.
4.2.1 Caracterizacao da Amostra

A amostra foi constituida por acessibilidade, sendo composta por 31 clientes
portadores de obesidade mérbida, em condicbes fisicas e emocionais para
responder as perguntas e que se dispuseram, apdés serem convidados, a participar
da pesquisa. Os pacientes foram incluidos no estudo ap6s assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B). Os critérios de incluséo e
selecdo dos pacientes foram: ter idade maior de 18 anos, por serem legalmente
capazes de acordo com a Legislacdo Brasileira, e voluntariedade para participar da
pesquisa.

Dos 31 participantes da pesquisa, 25 (80,6%) eram candidatos a realizacao
da cirurgia bariatrica e 06 (19,4%) ja haviam realizado o procedimento cirargico
antes das entrevistas. Dos que ja haviam realizado a cirurgia, 02 pacientes
encontravam-se em pds-operatorio mediato e 04 em pds-operatdrio tardio.

Com relagcédo ao IMC dos entrevistados, apresentado na Figura 5, 93,5% (29)
dos pacientes apresentavam obesidade grau Il (IMC > 40 kg/m?), 3,2% (1),
obesidade grau Il (IMC entre 35 e 39,9 kg/m?), e 3,2% (1), obesidade grau | (IMC
entre 30 e 34,9 kg/m?). Dos que apresentavam IMC grau lll, 09 (29%) encontrava-se
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com o IMC entre 40-45,9 kg/m?, 13 (41,9%) possuiam IMC entre 46 e 50,9 kg/m? e

07 (22,5%) apresentavam IMC maior que 51 kg/m?.

6%

42%

B IMC 40-45,9 kg/m2
B IMC 46-50,9 kg/m2
OIMC > 51 kg/m2
O IMC < 40 kg/m2

Figura 5 — Distribuigcao dos entrevistados segundo o IMC. Jodo Pessoa — PB, 2009.

Tabela 1 — Distribuicdo dos entrevistados segundo as caracteristicas socio-

demograficas. Jodo Pessoa — PB, 2009.

Variaveis N %
PROCEDENCIA

Joao Pessoa 22 71,0
Cidades circunvizinhas 06 19,4
Outras 03 9,7
GENERO

Masculino 07 22,6
Feminino 24 77,4
IDADE

26-30 anos 12 38,7
31-35 anos 06 19,4
36-40 anos 05 16,1
41- 45 anos 03 9,7
46-50 anos 03 9,7
> 51 anos 02 6,5
ESTADO CIVIL

Solteiro 14 45,2
Casado 13 41,9
Divorciado 04 12,9
ESCOLARIDADE

Nao alfabetizado 01 3,2
Ensino Fundamental completo 04 12,9
Ensino Fundamental incompleto 03 9,7
Ensino médio completo 15 48,4
Ensino médio incompleto 04 12,9
Ensino superior completo 02 6,5
Ensino superior incompleto 02 6,5
RELIGIAO

Catolico 15 48,4
Evangélico 10 32,3
Outros 06 19,4
RENDA FAMILIAR

01 salario minimo 13 41,9
02 salarios minimos 08 25,8
> 03 salérios 10 32,3
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PROFISSAO

Professor 02 6,5
Estudante 02 6,5
Técnico de Enfermagem 02 6,5
Motorista 02 6,5
Vendedor 05 16,1
Funcionario publico 03 9,7
Desempregado 01 3,2
Do lar 05 16,1
Outros 09 29,0
TOTAL 31 100,0

A Tabela 1 apresenta a caracterizacdo sociodemografica dos participantes da
pesquisa. A amostra foi constituida por 71,0% (22) entrevistados procedentes do
municipio de Jodo Pessoa. 77,4% dos participantes sdo do género feminino e
22,6%, do género masculino. O predominio de mulheres na amostra corrobora os
resultados encontrados por Lima e Sampaio (2007), e, provavelmente, decorre do
fato destas procurarem mais o tratamento para o controle da obesidade, ja que nao
houve direcionamento por sexo na inclusao dos pacientes na amostra.

Para nédo produzir fragmentacdo da amostra estudada, foi escolhido um
intervalo de 05 anos para a classificacdo da idade, sendo que 74,2% dos
participantes tinham idade entre 26 e 40 anos.

Com relagdao ao estado civil e escolaridade, 45,2% (14) eram solteiros e
48,4% (15) haviam concluido o ensino médio. A maioria dos entrevistados, 41,9%
(13), possuiam uma renda familiar de até 01 salario minimo, sendo que 74,1% (23)
exerciam alguma atividade profissional, sendo a mais relatada a profissdo de
vendedor 16,1% (5).

4.2.2 Identificacao das demandas de autocuidado

A demanda de autocuidado ocorre quando o0s requisitos nao estao
plenamente satisfeitos. Nessa categoria, serdo apresentadas as demandas de
autocuidado identificadas com base nos relatos dos pacientes entrevistados,

representadas de acordo com os requisitos de autocuidado apresentados por Orem.

v Demandas de autocuidado universais
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A distribuicdo dos entrevistados, conforme as demandas de autocuidado
universal identificadas, s&o apresentadas na Tabela 2 e discutidas a seguir.
Tabela 2 - Distribuicdo dos entrevistados, conforme as demandas de

autocuidado universal identificadas. Jodao Pessoa — PB, 2009.

Demandas de autocuidado f %
Universal

Riscos a vida e ao bem estar 26 83,9
Solidao e interacao social 21 67,7
Oxigenacéao 18 58,1
Sono e repouso 17 54,8
Alimentagéo 17 54,8
Atividade 14 45,2
Promocéao da saude 11 35,5
Eliminacao 11 35,5
Hidratagédo 09 29,0

A demanda de autocuidado relacionada a oxigenacao foi detectada em 18
dos pacientes candidatos a cirurgia bariatrica (58,1%), e foi evidenciada pelos
relatos de dispneia ao caminhar, ao realizar atividades domésticas ou servigos
bruscos e durante o sono. Do total de candidatos a cirurgia que relataram problemas
relacionados a oxigenacao, 35,3% (06) dos entrevistados relataram ainda apresentar
tosse seca frequente.

Dentre os entrevistados que estavam em poés-operatério, somente 01 paciente
(16,7%) afirmou apresentar dificuldade respiratéria em decubito dorsal, atribuida a
dor na incisdo cirurgica (E02).

A hidratacao estava insatisfatéria em 09 (29,0%) de todos os entrevistados,
sendo 24,0% (6) dos candidatos a cirurgia bariatrica, e em 50,0% (3) dos pacientes
em pos-operatoério tardio da cirurgia bariatrica, caracterizada pela baixa quantidade
de liquidos ingerida.

Quanto a alimentacao, observou-se que ela estava afetada em 54,8% (17)
do total de entrevistados, sendo 15 candidatos a cirurgia bariatrica e 02 pacientes
em pos-operatorio tardio.

Dos candidatos a cirurgia bariatrica, 52,0% (13) relataram realizar de 01 a 03
refeicdes diarias e 8,0% (02) afirmaram realizar mais de 06 refei¢cdes por dia, além
do consumo de dieta inadequada (volume excessivo de alimentos por refeicdo, uso
excessivo de sal e de carboidratos). Entre as dificuldades para alimentar-se, 16,0%
(04) citaram o custo da dieta, falta de tempo devido ao trabalho e comer rapido.
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Com relacado aos pacientes em pds-operatorio, observou-se que 02 (33,3%)
relataram realizar de 01 a 03 refei¢coes diarias, sendo que, para 50,0% (03) desses
pacientes, as dificuldades para alimentar-se estavam relacionadas a intolerancia
alimentar, ao horéario de trabalho e a dificuldade de adaptacdo ao tipo de dieta
restritiva exigida no periodo pdés-operatério mediato, conforme mencionado nos

discursos a seguir:

“Engasgo com banana, com macarrdo. Pdo normal doi. A carne tem que ser
batida ou moida devido a indigestao” (E05, pés-operatério tardio).

“Té enjoada com a repeticdo dos alimentos” (E02, pds-operatdrio mediato).
“Devido ao meu horario de trabalho, ndo me alimento bem” (E06, pos-
operatério tardio).

Nesse periodo, o paciente deve ter um acompanhamento sistematico quanto
as estratégias para uma adaptacao ao novo estilo de vida alimentar.

O requisito de eliminacao estava insatisfatério em 11 (35,4%) do total de
entrevistados, caracterizados por relatos de constipagao e diarreia.

Dentre os pacientes em pré-operatério, 05 (20,0%) relataram apresentar
constipacao frequentemente e 02 (8,0%) afirmaram apresentar diarreia. 64,0% (16)
afirmaram, ainda, apresentar também sudorese frequente.

Quanto aos pacientes que estavam no pés-operatério, 01 (16,7%) afirmou
apresentar constipacao relacionada a dieta pobre em frutas e verduras e 03 (50,0%)
relataram ter apresentado diarreia nas primeiras 48 horas apds a cirurgia e em
decorréncia do uso de suplementos vitaminicos, necessarios no periodo pos-
operatério. Apenas 01 paciente relatou ainda apresentar sudorese frequente.

O requisito de atividade fisica apresentava-se insatisfatorio para 45,2% (14)
da amostra, mas somente entre os pacientes candidatos a cirurgia bariatrica, por
relatarem nao praticar nenhuma atividade fisica devido a falta de tempo, preguica ou
problemas de saude, o que pode retardar e dificultar o processo de perda de peso
necessario para a realizagao da cirurgia.

Vale destacar que todos os pacientes entrevistados que ja haviam realizado a
cirurgia bariatrica afirmaram praticar no minimo 30 minutos de caminhada
diariamente.

O equilibrio entre o sono e repouso estava prejudicado para 17 (54,8%) do
total de entrevistados, sendo 16 (51,6%) pacientes em pré-operatério e somente 01
(3,2%) em pbs-operatédrio, fato evidenciado pelos relatos de insénia, agitacdo

durante o sono ou numero reduzido de horas de sono por dia.
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O equilibrio entre solidao e interacao social estava afetado em 21 (67,7%)
pacientes, sendo 19 (61,3%) em pré-operatério e 02 (6,5%) em pds-operatorio, em
decorréncia da auséncia de atividades sociais devido a falta de animo e de tempo,
cansaco, desestimulo pela obesidade. A grande maioria dos participantes (90,3%)
relatou apresentar um bom relacionamento familiar e com amigos.

A demanda de autocuidado relacionada a prevencao de riscos a vida e ao
bem estar foi detectada em 26 (83,9%) do entrevistados, pela presenca de
condicbes que contribuem para o aumento da morbimortalidade dos pacientes
obesos, como: histéria familiar positiva para doengas como Hipertensao Arterial
[77,4% (24)], Diabetes Mellitus [45,1% (14)], obesidade [87,1% (27)] e doencas
cardiovasculares [10 (32,3%)]; e por também serem portadores dessas patologias,
conforme demonstrado na Tabela 3.

Tabela 3 — Distribuicdo das comorbidades associadas a obesidade relatadas pelos
entrevistados. Jodo Pessoa — PB, 2009.

Doencas associadas a obesidade SIM NAO
f % f %

Hipertenséo Arterial Sistémica 22 71,0 09 29,0
Depresséo 09 29,0 22 71,0
Artropatias 08 25,8 23 74,2
Diabetes Mellitus 08 25,8 23 74,2
Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono 07 22,6 24 77,4
Dislipidemias 06 19,4 25 80,6
Outras* 05 16,1 26 83,9

* Coronariopatias, asma, colelitiase.

Destaca-se, ainda, que apenas 29,0% (09) dos entrevistados apresentavam
apenas uma comorbidade além da obesidade, 16,1% (05) apresentavam duas
comorbidades e 41,9% (13), trés ou mais patologias associadas a obesidade.

Como essas doencgas interferem nas condicdes de saude e qualidade de vida
desses pacientes e levam, muitas vezes, ao adiamento da cirurgia bariatrica
marcada, faz-se necessario a orientacdo para o autocuidado visando o controle e a
prevencao de complicacdes relacionadas a essas patologias, como: diminuicdo do
sal na alimentacao, controle do peso, realizacdo de exercicios programados, dieta,
tratamento medicamentoso e controle emocional, demonstrando-se, mais uma vez,
a importancia da insercao do Enfermeiro na equipe multidisciplinar para atuar na
prevencao dessas complicacoes.
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Além disso, 15 (60,0%) dos pacientes candidatos a cirurgia e 04 (66,6%) dos
pacientes em pos-operatorio relataram ser ex-tabagistas de longa data. Com relacao
a histéria de tabagismo atual, do total da amostra, apenas 01 (3,2%) paciente que
estava no pos-operatério afirmou fumar cerca de 20 cigarros por dia. O tabagismo
pode comprometer ainda mais a funcao respiratéria do paciente obeso e aumentar o
risco para o desenvolvimento de doencgas cardiovasculares.

O consumo de bebidas alcodlicas foi relatado por 6,45% (02) de todos os
pacientes entrevistados, estando representado por 01 paciente de cada amostra
avaliada. A histéria anterior de etilismo esteve presente em 32,2% (10) dos
discursos, sendo 02 pacientes no pos-operatério e 08 candidatos a cirurgia
bariatrica.

O paciente que estava em pdés-operatério tardio e que relatou ser tabagista e
consumir bebidas alcodlicas regularmente atribuiu o retorno destes habitos ao fato
de ter realizado a cirurgia bariatrica no periodo em que 0 servico encontrava-se em
greve, 0 que ocasionou uma descontinuidade no acompanhamento p6s-operatério
por parte da equipe multidisciplinar, acarretando problemas de adaptacao a dieta
pds-operatodria, com introducao da dieta pastosa somente no segundo més de pos-
operatério.

Nessa perspectiva, a prevencao de riscos a vida e ao bem-estar do paciente
obeso deve comecar desde a fase ambulatorial, com a identificacdo dos fatores de
riscos que podem levar ao comprometimento da saude do paciente obeso, para que
estes sejam atenuados antes da realizacdo da cirurgia e corrigidos ou diminuidos
apds a cirurgia.

A prevencgao de riscos nao pode ser concluida no pés-operatério, mas deve
ter continuidade durante varios meses, pois 0 acompanhamento é fundamental para
monitorar e incentivar os pacientes na busca pela adaptacdo a um novo estilo de
vida.

A pratica do autocuidado inclui a procura por assisténcia médica, através de
avaliacao periédica do estado de saude, e a participagao do pacientes nos cuidados
prescritos. Nesse sentido, o requisito de promocao da saude estava afetado em
11 (35,4%) entrevistados, caracterizado pelo desconhecimento e auséncia de acdes
especificas para a promoc¢ao da saude, tais como: exame anual de prevencédo de
cancer de mama, de colo de Utero e de prostata; avaliagdo odontolégica e

oftalmoldgica anual e imunizagao.
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“Realizo de forma precaria, sem muita preocupagdo” (E16).

“S6 vou ao médico quando sinto alguma coisa” (E19).

“Tomo o remédio da pressao, vou ao ginecologista, mas nunca fiz exame de
mamas” (E25).

“Realizo prevencdo com pouca frequéncia. Evito ambientes médicos e
hospitalares. (E28).

Quando questionados sobre qual o seu comportamento para prevengao de
doencas, apenas 02 (6,5%) entrevistados relacionaram aos cuidados com a
alimentacdo, emagrecimento e uso de anticoncepcional. 58,1% (18) dos
entrevistados afirmaram procurar assisténcia médica sempre que necessario e
realizar exames de rotina regularmente. Destes, 09 pacientes afirmaram realizar
consulta ginecol6gica uma vez por ano.

Tendo em vista que 77,4% (24) do total de entrevistados sdo do sexo
feminino e somente 37,5% (09) destes relatarem a realizacdo de exames para a
prevencao de cancer de colo de Utero anualmente, faz-se necessario a realizacao de
trabalhos educativos voltados para a promoc¢ao da saude da mulher obesa.

Percebe-se, assim, a fragilidade do comportamento desses pacientes com
relacdo a sua saude, uma vez que, apesar de orientados, muitos ndo adotam
regularmente praticas de promocao da saude essenciais para a prevengao e
diagnéstico precoce de diversas doencgas, as quais podem até ser agravadas na
presencga da obesidade ou ainda dificultar o processo de perda de peso.

Pode-se observar, também, que, na maioria dos casos, as pessoas SO
procuram o sistema de saude no momento em que percebem alguma alteracdo em
sua saude, tornando-se necessario antecipar esta légica voltada para uma atitude de
vigilancia em saude (BRASIL, 2006). Além disso, a organizacao do sistema de
saude torna-se mais um dos obstaculos para a procura pelos servicos de saude,

conforme demonstrado no discurso a seguir:

“Procuro atendimento médico, porém ndo gosto do PSF, é dificil conseguir
atendimento” (E29).

O Ministério da Saude enfatiza a importancia da atencdo a obesidade em
todos os niveis do sistema de saude. Quanto a organizacdo da assisténcia, cabe
particularmente a atencéo basica deve ter uma atitude de promocao a saude e de
vigilancia, prevenindo novos casos e evitando que individuos com sobrepeso
venham a se tornar obesos (BRASIL, 2006).
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Quando indagamos os pacientes a respeito dos tratamentos realizados
anteriormente para perda ou controle de peso, os mesmos referiram o uso de
medicamentos diversos (64,5%), associados a dietas hipocaléricas (64,5%), ao
tratamento clinico (22,6%) e a pratica de atividade fisica (25,8%).

Esses processos marcam a historia de vida dos pacientes com insucessos
quanto a manutencdo do peso e com vivéncias de fracassos praticamente
constantes. Além disso, esses pacientes apresentam baixa autoestima, sentimentos
de menos-valia e autoconfianga prejudicada, o que pode alterar a sua disposicéo
para o autocuidado e promoc¢ao da saude.

Para a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica, os pacientes
obesos mérbidos apresentam certas peculiaridades: de uma maneira geral, sdo
pessoas que chegam a equipe cirdrgica com todas as tentativas e recursos de
emagrecimento esgotados; trazem uma extensa bagagem de frustragbes e um
cansaco aparente, porém aliados a uma vontade latente de “aprender a mudar”,
tornando-se mais ansiosos, imediatistas, querendo abreviar o tempo e as etapas do
tratamento para resolver logo os seus problemas, depositando na equipe e na
prépria cirurgia todas as suas esperancas com relacao a perda de peso.

A literatura também aponta que as dificuldades encontradas por muitas
pessoas para aderirem a outros tratamentos de obesidade nao cirargicos podem,
muitas vezes, estar relacionadas ao custo dos mesmos, 0 que as leva a buscar a
intervencdo cirlrgica financiada pelo poder publico (VASCONCELOS; COSTA
NETO, 2008).

v Demandas de autocuidado de desenvolvimento

Ao serem questionados sobre os processos de desenvolvimento relacionados
a obesidade, foi possivel observar que 41,9% (13) dos entrevistados relataram que
sempre foram obesos, 25,8% (08) afirmaram que comecaram a engordar durante a
adolescéncia e 32,2% (10), na fase adulta.

Corroborando a literatura analisada, as principais mudancas no ciclo vital
relacionadas ao surgimento da obesidade estavam ligadas a: mudancas da
adolescéncia [19,4% (06)], nascimento dos filhos [19,4% (06)], diversas tentativas de
emagrecimento [12,9% (4)], morte/separagdo dos pais [9,7% (03)], separacao
amorosa [9,7% (03)], atividades profissionais [9,7% (03)], e casamento [6,5% (02)].
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Orem (1995) enfatiza que as demandas de autocuidado de desenvolvimento
sao particularmente importantes no caso de doencgas crénicas como a obesidade,
por representarem as necessidades de adaptacdo aos efeitos negativos do excesso
de peso sobre 0 organismo € a vida desses pacientes.

Nesse sentido, a grande maioria dos entrevistados (90,3%) apresentou déficit
na adaptacdao as modificacoes decorrentes da obesidade, devido a diversos
problemas, como o preconceito social e inclusive familiar a que estdo sujeitos,
limitacbes impostas pela doencga, prejudicando o desenvolvimento de atividades
profissionais e distlrbios na autoimagem, conforme expressados nos discursos a

sequir:

“Horrivel, porque atrapalha em tudo, prejudica em tudo, vocé ndo vive”
(E11).

“Tudo é dificil” (E27).

“Triste, terrivell Tem o preconceito social e até mesmo da familia” (E10).
“Terrivel, frustrante, humilhante, envergonhador! Me sinto a pior das
criaturas” (E4).

“Néo é coisa boa. Pra subir em énibus, pra descer, ndo passa na roleta. Até
as criangas mangam da gente. Leva nome de baleia por onde anda”
(E17).

“Ruim, porque as pessoas discriminam” (E9).

Além das atitudes negativas relacionadas a obesidade, a presencga de outras
comorbidades associadas ao peso excessivo também interfere no processo de
desenvolvimento humano, levando a reducao da expectativa e piora da qualidade de
vida desses pacientes.

v Demandas de autocuidado nos desvios de saude

Com relacdo as praticas de autocuidado relacionadas as alteracoes
provocadas pela obesidade, pode-se perceber, durante a realizacdo das entrevistas,
gue muitos sdo os problemas enfrentados diariamente pelo obeso mérbido, o que
acarreta, muitas vezes, consequéncias para a sua vida, como: limitacoes fisicas,
preconceito social, problemas de saude, de autoestima, de relacionamento e
profissionais. Tais problemas podem ser identificados como Demandas de
Autocuidado nas alteracbes de saude:

“Néo consigo dormir direito, andar direito. A pessoa obesa ndo é normal”
(E20).
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“A pressao alta, porque ja fiquei até internada em hospital. A dor nos pés,
que impede de fazer muita coisa” (E8).

“Comprar roupa, pra arrumar emprego. Tem pessoas que acham que o
gordo é preguicoso” (E26).

“Falta de amor prdprio, dificuldade para arrumar emprego” (E28).
“Dificuldade de se enturmar, ganhar amigos” (E29).

“Atrapalhou por ter deixado de trabalhar por conta do preconceito” (E5).
“Néo trabalho mais, tenho doencas, ndo tenho mais lazer...” (E15).

“O preconceito, deixei de estudar por conta disso. Saia muito e agora sou
mais caseira” (E22).

“Impede de eu fazer muitas coisas que eu gostaria de fazer, trabalhar,
estudar, vida sentimental, impede no movimento, coisa que 0 magro faz que
o gordo néo faz” (E11).

Por serem portadores de alguma comorbidade associada a obesidade, 22
(71,0%) entrevistados relataram que fazem uso de algum tipo de medicamento
diariamente. Destes, 16 (72,7%) eram candidatos a cirurgia bariatrica e 06 (27,3%)
estavam no péds-operatorio. A grande maioria dos entrevistados, 17 (77,3%),
afirmaram fazer uso de mais de um medicamento por dia. Quanto aos
medicamentos mais utilizados pelos entrevistados, destacaram-se: os anti-
hipertensivos (70,6%); os suplementos nutricionais (27,3%) e os hipoglicemiantes
orais (18,2%).

Quando questionados sobre a obediéncia aos horarios das medicacoes
prescritas, dos 22 (100%) pacientes que relataram utilizar algum tipo de
medicamento diariamente, 16 (72,7%) afirmaram que sempre obedecem aos
horarios prescritos, devido a importancia e duracao do efeito das medicacées.

A ades&o ao tratamento medicamentoso foi avaliada durante a coleta de
dados, pelo fato de que alguns procedimentos cirirgicos mal absortivos, como o
bypass gastrico em Y de Roux, levam a deficiéncias na absorcao de ferro, calcio,
folato e vitamina B+, (SANCHES et al., 2008). Dessa forma, o procedimento cirurgico
exige acoes especificas para a correcao dessa situacao, onde os pacientes devem
fazer uso de suplementos vitaminicos diarios pelo resto da vida, o que requer
disciplinamento e a conscientizacdo desses pacientes ainda no periodo pré-
operatério.

Para avaliacdo desse requisito de autocuidado, os pacientes foram
questionados quanto a importancia da cirurgia bariatrica para o tratamento da
obesidade. Apés a analise dos discursos, pode-se perceber que todos 0s pacientes
reconhecem a sua importancia, demonstrando ainda que a realizacdo do
procedimento seria a garantia para a uma vida normal, o retorno da felicidade,

qualidade de vida e melhora da autoestima e autoaceitagao:
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“E tudo, é o caminho para uma nova vida” (E11).

“Sei que emagrece muito e volta a ser feliz” (E25).

“Alem de diminuir o estbmago, vai diminuir também a ansiedade” (E10).

“E importante porque a pessoa emagrece e passa a ser uma pessoa
normal” (E11).

“Voltar a ter uma vida normal” (E20).

“Melhora a autoestima” (E16).

“Fica magra, tira a barriga, ndo me adapto e ndo me aceito com ela” (E15).
“A cirurgia substitui um problema maior, por um problema menor* (E24).

Além de ser vista por alguns entrevistados como uma cirurgia milagrosa,
apenas 04 participantes (12,9%) relataram que, para o alcance do sucesso da
cirurgia, € preciso que haja uma mudanca de comportamento por parte do paciente:

“E o0 inicio porque o resto depende de mim” (E23).

“Ela ajuda, ndo é a solugdo. Eu sei que se ndo fizer tudo direitinho no pds-
cirdrgico, volta tudo de novo” (E08).

“Vai me auxiliar a reeducar para emagrecer e ndo voltar a engordar” (E26).

“Tem que mudar a mente. E uma reeducagdo de vida” (E05).

Segundo a SBCB (2009), como os pacientes vinculam a imagem do bisturi a
“varinha de condao”, é necessaria a atuacao da interdisciplinaridade para auxilia-lo a
enfrentar a realidade e envolvé-lo de forma responsavel em todas as etapas do
tratamento cirdrgico e as suas mudancgas consequentes.

Atualmente, o maior equivoco, por parte da sociedade em geral, com relacao
a Cirurgia Bariatrica, é achar que ela é a cura para a obesidade. E importante que
todos os pacientes que almejam realizar a cirurgia compreendam que ela é apenas
uma parte da solugdo para a obesidade. Comer bem e praticar atividades fisicas
continuarao a ser importantes aspectos da saude dos pacientes para o resto da suas
vidas, pois as pessoas podem recuperar o peso e deficiéncias nutricionais podem
ser um problema na recuperacao péds-operatoria (HARRINGTON, 2006).

Assim, a prestacdo de excelentes cuidados pré e pos-operatérios leva os
pacientes a melhor oportunidade para construir uma nova vida e uma nova relagao
com as mudancas alimentares exigidas e a pratica de atividade fisica, necessarias
para a perda de peso tdo sonhada.

Durante a realizacdo das entrevistas, observou-se que, apesar da importancia
da cirurgia para o tratamento da obesidade e de todas as esperancgas depositadas

pelo paciente no procedimento cirdrgico, eles ndo possuem muitas informagdes a
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respeito dessa intervencao, tendo em vista que, entre os 25 candidatos a cirurgia
bariatrica entrevistados, 10 (40,0%) consideravam-se saber pouco ou quase nada a
respeito da cirurgia. Entre os pacientes que ja haviam realizado a cirurgia, apenas
01 paciente desconhecia como seria a intervencao cirlrgica, levando a insatisfacao
no atendimento ao requisito de autocuidado nos desvios de saude:

“Achava que seria como uma cirurgia de vesicula’ (E01).

“Sei que reduz o estbmago, somente” (E26; E29).

“Até agora eu ndo sei nada, sei 0 que as meninas comentam: repouso,
remédio pro resto da vida” (E21).

“Sei pouca coisa, quase nada. Toma medicagdo pro resto da vida, devido a
nutrientes perdidos na cirurgia” (E28).

Observou-se também que, apesar de 83,3% (05) dos pacientes em péds-
operatério e 28,0% (07) dos pacientes candidatos a cirurgia afirmarem nao possuir
nenhuma davida com relacdo a cirurgia, a maioria dos esclarecimentos a respeito
desse procedimento cirlrgico, principalmente entre os pacientes que estavam em
pds-operatorio, veio através de pesquisas na Internet, da observacao e relatos de

experiéncias de amigos e familiares que haviam realizado a cirurgia anteriormente:

”

“Eu sei tudo, pois tenho muitos amigos que operaram, entrava na Internet
(E05).

“Ela é uma reducdo de estémago, que é feita com pessoas com obesidade
mérbida, que afeta a saude, como ultimo recurso” (E10).

“Ja pesquisei na Internet. E uma diminuicdo do estémago e parte do
intestino de modo que a quantidade de alimento que se necessita é menor”
(E30).

“Meu irm&o mais velho ja fez. E uma mudanca de comportamento, mudanga
de corpo, autoestima, cuidado clinico, tem que tomar remédio” (E25).
“Tenho interesse em saber mais, pois vi o corte na barriga dos que fizeram
(E19).

”

Para os demais candidatos a cirurgia bariatrica (72,0%) que apresentavam
duvidas com relacao a cirurgia, estas se relacionaram: ao procedimento cirargico em
si (09), aos cuidados pés-operatérios (03), a medicacao poés-operatéria (02), a
quando poderiam engravidar apés a cirurgia (02), as complicagdes cirurgicas (01), a
flacidez apds o emagrecimento (01) e a alimentacao (01).

Quando indagados sobre as principais complicacbes pds-operatorias
relacionadas a cirurgia bariatrica, 48,0% (12) dos candidatos a cirurgia afirmaram
desconhecer a existéncia de complicagdes. Dos 13 (52,0%) que relataram conhecer
as complicacdes, as mais citadas foram: diarreia [53,8% (07)], deficiéncia nutricional
[53,8% (07)], vbmitos [46,2% (06)], problemas ésseos [15,4% (02)], voltar a
engordar, morte microembolia e queda de cabelo, com 7,7% cada.
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Entre os pacientes que se encontravam em pds-operatério, 02 (33,3%)
referiram nao ter sido informados sobre nenhuma complicacdo pds-operatoria

relacionada a cirurgia bariatrica:

“Nao fui informado sobre nenhuma complicagdo pds-operatdria” (E01).
“Senti falta de orientacbes por parte da enfermeira do HU. Durante a
internagdo néo recebi nenhuma. Sai com flebite. Nem com relagdo ao
procedimento ou outras” (E03).

Para os demais pacientes que ja haviam realizado a cirurgia, 66,6% (04), as
principais complicagbes destacadas foram: diarreia [75,0% (04)], deficiéncia
nutricional [100% (04)] e dificuldade para alimentar-se e voltar a engordar com
25,0% (01) cada.

De acordo com o Consenso Brasileiro Multissocietario em Cirurgia da
Obesidade do ano de 2006, recomenda-se que 0 paciente e seus familiares tenham
amplo acesso as informacdes sobre os riscos, beneficios e opcdes de técnicas
cirurgicas. Estas informagdes devem ser fornecidas em consultas detalhadas com a
equipe multidisciplinar ou através de reunido preparatéria com a equipe responsavel
por essa fase.

Quando questionados sobre os principais cuidados relacionados a cirurgia
referentes a alimentagcao, locomocgao, cuidados com a incisédo cirdrgica e drenos,
atividade fisica, acompanhamento nutricional e psicolégico, a grande maioria dos
pacientes candidatos a cirurgia bariatrica afirmou desconhecer.

Sobre a alimentacdo durante o pds-operatério, 12,0% (03) dos pacientes
candidatos a cirurgia bariatrica ndo souberam informar como seria a alimentacao
apds a cirurgia. Para os demais pacientes, 88,0% (22), os cuidados com a

alimentacao estavam relacionados a:

“Quantidade reduzida, alimentos especificos para manter as vitaminas”
(E18).

“Nem tudo pode comer mais” (E7).

“Comer s6 o que o médico passar” (E08).

“Primeiro liquido durante um més, depois pastoso” (E23,25,27).

“Sera 15 dias liquido e depois 15 dias pastoso” (E26).

“Tem que se alimentar nas horas certas, ter cuidado para ndo comer mais
do que é para comer, tudo contado” (E22).

Como a cirurgia bariatrica afeta principalmente a alimentagao do paciente, o
fato de existir um Nutricionista na equipe multidisciplinar e dos pacientes realizarem
consultas quinzenais com esse profissional antes da cirurgia e de haver um

acompanhamento nutricional rigoroso nos seis primeiros meses de pds-operatorio
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pode explicar o reconhecimento dos pacientes com relacdo as modificacoes da dieta
apoés a realizacao do procedimento cirargico.

Contudo, apesar da presenca desse profissional, todos os entrevistados
afirmaram desconhecer a existéncia da sindrome de dumping, que é uma
complicacao pds-operatdria comum ocasionada pela ingestao de alimentos liquidos
ou pastosos hipercaldricos e que leva ao aparecimento de nauseas, fraqueza, suor frio
intenso, desmaios e diarreia apés a alimentacao.

Quanto a ingestao de liquidos, 84,0% (21) dos candidatos a cirurgia nao
souberam informar a respeito, afirmando que seria muito pouco que deveria ser

tomado durante o pés-operatério, evidenciando algumas restricées e cuidados:

“Deve ingerir bastante agua e suco” (E35).
“Saber tomar a quantidade certa, ndo tomar exagerado” (E30).
“Deixar de tomar leite, alcool. Vai precisar tomar muita dgua” (E24).

Como os pacientes, no periodo pos-operatério, ndo podem ingerir grandes
quantidades de liquidos, deve-se estimular a ingestdo de pequenas quantidades
com maior frequéncia, e evitar liquidos por 15 minutos antes de cada refeicao e até
90 minutos apés, para se evitar o desconforto gastrico e o sentimento de plenitude
antes da refeicdo (HIRSCHFEID; STOERNELL, 2004).

Quanto ao acompanhamento nutricional durante o periodo pds-operatorio, 18
(58,1%) entrevistados afirmaram que deve haver, sendo 03 pacientes em poés-
operatério e 15 em pré-operatorio. 12,0% (03) dos candidatos a cirurgia
consideraram importante e 12,9% (04) dos demais pacientes nao souberam
informar.

Durante a realizacdo das entrevistas, 11 (44,3%) dos candidatos a cirurgia
afirmaram nao saber nada a respeito dos cuidados com a locomocéao, 03 (12,0%)
afirmaram ser fundamental e 11 (44,0%) disseram que tem que andar.

“E para caminhar, passar 10h caminhando” (E16).
“Tem que andar apos a cirurgia para evitar embolia pulmonar” (E26).
“Vai ajudar a perder peso. E o principal da cirurgia” (E22).

Além da locomogdo precoce, a pratica de atividade fisica é de suma
importancia para o alcance da perda de peso e 0 consequente sucesso da cirurgia.
Contudo, 36,0% (09) dos candidatos a cirurgia bariatrica ndo souberam informar
quando essa atividade deveria ser realizada no periodo pos-operatério, sendo que,
para 8,0% (02), ela deve ser feita apds liberacado médica.

Para a SBCB (2009), a atividade fisica deve ser realizada o mais breve
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possivel. Na primeira etapa, pds-cirurgia, caminhadas progressivas e exercicios
especificos sdo orientados caso a caso. Normalmente, ap6s 40 dias ja se pode
realizar a maioria das atividades, salvo restricdes médicas. E importante definir os
objetivos de cada paciente, suas expectativas em relagdo ao peso desejado,
definindo estratégias para elaborar um programa em relagéo aos tipos de atividades,
intensidade, periodicidade e duracao, de acordo com as possibilidades de cada um.

As pessoas obesas, submetidas a cirurgia, apresentam riscos de
complicacdes relacionadas a imobilidade, como a embolia, que pode ser prevenida
fazendo-se uso de meias elasticas ou enfaixamento das pernas durante a cirurgia,
ou caminhando-se 06 horas apds a chegada no leito, contando-se com o auxilio da
enfermagem e de um acompanhante (AORN, 2004).

E descrito na literatura que pacientes obesos tém um risco aumentado e
reconhecido para infecgdo do sitio cirurgico, visto que a espessura do tecido adiposo
tem influéncia direta e proporcional nas taxas de infecgao, relacionando-se ao fato
da pouca vascularizacdo do tecido adiposo, levando a procedimentos cirargicos
mais demorados e a maior facilidade de trauma da parede abdominal (OLIVEIRA;
CIOSAK; D’LORENZO, 2007).

Assim, faz-se necessario a orientacao dos pacientes sobre os cuidados com a
ferida cirargica e drenos, para a prevencado de infeccoes. Com relacdo a esses
cuidados, 48% (12) dos candidatos a cirurgia bariatrica ndo souberam informar quais
os cuidados necessarios com a ferida operatéria e drenos, 28% (07) relacionaram
aos cuidados com a higiene da incisdo e do dreno, e, para 24% (06), os cuidados
necessarios estavam relacionados ao posicionamento na hora de dormir, ndo pegar
peso e ndo deixar ninguém tocar:

“Lavar as m&os antes da limpeza” (E23).

“Cuidados na limpeza para ndo infeccionar e cuidado com o dreno” (E18).
“Tenho medo do dreno, de saber que tem uma mangueira dentro da minha

barriga” (E14).

“Dormir com a barriga para cima” (E24).

“Né&o deixar ninguém tocar ou bater alguma coisa” (E21).

“Tem que medir de 15 em 15 minutos e anotar” (E27).

“N&o pegar peso” (E10).

“N&o deixar que o dreno fique no chdo ou suspenso, fazer limpeza, evitar
roupa apertada” (E25).

Com relacao as orientagcdes a respeito da cirurgia, todos os pacientes
entrevistados consideram-nas importantes e afirmam que elas deveriam ser dadas

ainda durante o periodo de preparacdo da mesma e na fase pré-operatoria:

“Eimportante receber essas informagbes antes da cirurgia porque a
conscientizacdo sera mais rapida. Ta com aquela expectativa e sé depois



79

de ta cirurgiado € que vai receber a informagdo? E como receber o jornal do
dia. E como ensaiar a pega de teatro e ja ir sabendo os pds e os contra”
(EO1).

“Acho importante porque vocé ja fica preparado. Vai assim sem saber de
nada. Senti falta de orientagcées. O que as pessoas falam é muito vago”
(E11).

“Eu t6 meio atordoada. Vou fazer a cirurgia e néo té6 sabendo praticamente
nada e so falta um més! E muito importante” (E13).

“Acho obrigado, porque o cara vai saber onde ta entrando, as sequelas”
(E20).

“Porque a gente vai mais seguro do que vai acontecer, do que vai passar”
(E22).

Tendo em vista que 72% (18) dos candidatos a cirurgia bariatrica
entrevistados ndo souberam informar ou desconhecem os cuidados com a ferida
operatéria e drenos, e como alguns pacientes encontravam-se com cirurgia ja
previamente agendada, faz-se necessario que para a prevencao da ISC no paciente
bariatrico, as orientagbes para o autocuidado sejam dadas durante o periodo pré-
operatério.

As orientacdes pré-operatérias sdo muito importantes para o sucesso da
cirurgia bariatrica e devem ser fornecidas a todos os pacientes com o objetivo de
proporcionar conhecimentos acerca das possiveis alteracbes que possam ocorrer
nesse periodo, auxiliando no desenvolvimento de aspectos psicologicos e
comportamentais, através da adocao de medidas para prevencao de complicacdes a
partir do reconhecimento da importancia do autocuidado como estratégia para

efetivamente obter o sucesso da cirurgia.

4.2.3 Determinacao dos Déficits de Autocuidado (DAC) e desenvolvimento dos

Sistemas de Enfermagem

4.2.3.1 Demanda de Autocuidado Universal

A partir das demandas de autocuidado universais apresentadas, foram
identificados os déficits de autocuidado, bem como os respectivos diagnosticos de
enfermagem baseados na taxonomia da NANDA-I (2010).

Apébs a identificacdo dos diagnésticos de enfermagem, foi elaborado o
planejamento da assisténcia de enfermagem, sendo, entdo, determinadas as metas,
os objetivos, o método de ajuda, o tipo de sistema de enfermagem e estabelecidas,
assim, as intervencbes de enfermagem, propostas no Processo de Enfermagem de

Orem, conforme apresentado na Quadro 1.
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Demandas de f % Diagnostico  de Plano de Enfermagem Sistema de
autocuidado Enfermagem Enfermagem
Universal
Oxigenacao 18 58,1 Padrao Meta: Manter o padrdo Apoio e educagao
respiratorio respiratorio eficaz/normal; e parcialmente
ineficaz investigar as causas de compensatorio
cansaco e tosse.
Método: Ensinar e
Objetivos: Melhorar a apoiar,
fadiga; implementar medidas proporcionar
gue visem o estabelecimento ambiente de
de um padrdao respiratério  desenvolvimento
eficaz: tosse e expectoragao
assistida, periodos de
repouso adequado entre as
atividades, para limitar a
fadiga.
Hidratacao 09 29,0 Risco para Metas: Aumentar a ingestdo  Apoio e educacgéao
volume de de liquidos diariamente.
liquidos Objetivos: Verbalizar que Método: Ensinar e
deficientes reconhece a importancia da apoiar
relacionado a ingestdo de liquidos para o
diminuigéo da organismo.
ingestao de
liquidos
Alimentacao 17 5438 Nutricao Meta: Levar o cliente ao
desequilibrada:  alcance de uma nutricdo Apoio e Educagéo,
maior do que as  necessaria ao atendimento Parcialmente
necessidades das suas necessidades compensatorio
corporais metabdlicas.
Objetivo: Incentivar o cliente Método: Ensinar,
a aderir as recomendacoes apoiar e fazer
nutricionais para o alcance
da perda de peso e evitar
complicagbes pos-
operatorias.
Eliminagdgo 05 455 Diarreia Meta: Restabelecer o padrdo  Apoio-educagao
normal de funcionamento
intestinal. Método:Orientacédo
Objetivo: Evitar a e ensino
desidratacao e o}
desequilibrio hidroeletrolitico;
orientar para a ingesta
suficiente de liquido, no
minimo 2 litros/dia e dieta
equilibrada.
06 54,5 Constipagéao Meta: Melhorar o padrdo de  Apoio-educagao
eliminagéao intestinal. Método: ajuda,
Objetivo: Orientar para a orientagdo
ingesta suficiente de liquido,
no minimo 2 litros/dia, dieta
equilibrada e rica em fibras.
Atividade 14 452 Estilo de vida Meta: Motivar a participagdo Apoio-educacgao
sedentario do cliente em atividades

fisicas para o seu bem estar

Método:
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geral conforme
limitacoes.
Objetivo: Levar o cliente a
compreender a importancia
da pratica de atividade fisica
para diminuicao do peso:

suas

Orientacao e
ensino

Sono e
repouso

17

54,8

Padrao de sono
perturbado

Meta: Promover o sono e
repouso adequado as suas
necessidades fisiolégicas

Objetivo: Levar o cliente a
reconhecer a importancia do
sono para a manutengido do
funcionamento do organismo
e prevencgao de doengas.

Sistema de
enfermagem:
De apoio-educacao
Método:
Orientacao e
ensino

Solidao e
interacao
social

21

67,7

Interacao social
prejudicada

Meta: Identificar estratégias
para a socializacdo dos
pacientes.

Objetivo:  Reconhecer os
fatores que causam ou as
dificuldades nas interacdes
sociais. Relatar o desejo de
realizar mudancas positivas
nos comportamentos sociais.
Promover a interacao social.

Apoio-educacgao

Método:
Orientagéao e
ensino.

Prevencao de
riscos a vida
e ao bem-
estar

26

83,9

Conhecimento
deficiente sobre
complicagbes
relacionadas a
obesidade.

Meta: Fornecer informagdes
sobre as recomendacdes
nutricionais, regime
terapéutico, reducdo ou
abandono do tabagismo e do
consumo de 4alcool, pratica
de exercicios orientados e
controle das comorbidades
associadas a obesidade.
Objetivo: Verbalizar a
intencéo de praticar
comportamentos saudaveis
desejaveis para o controle da
obesidade e prevencado de
suas complicagdes.

Apoio-educacgao

Método:
Orientagéao e
ensino

Promocao da
saude

11

35,5

Manutencgao
ineficaz da saude.

Meta: Alcancar um nivel de
conhecimentos acerca do
comportamento eficaz para
busca de cuidados para a
prevencao de doengas.
Objetivo: Demonstrar
interesse em buscar ajuda
para manutengéo da saude.
Adotar comportamento para
manutengcdo da saude fisica
e mental

Apoio e Educacéo,

Método:
orientacdo, apoio e
ensino.

Quadro 1 - Distribuicdo das demandas de autocuidado e dos diagndsticos de
enfermagem dos entrevistados, segundo sub-requisitos do autocuidado universal. Jodo
Pessoa — PB, 2009.
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Com base na queixa de dispneia ao caminhar e ao realizar atividades
domésticas, 58,1% (18) do total da amostra apresentaram o diagnéstico de
enfermagem Padrao respiratorio ineficaz relacionado a obesidade e a fadiga. A
NANDA-I (2010) define esse diagndstico como a inspiracao e/ou expiragao que nao
proporciona ventilacao adequada. Os fatores relacionados apresentados na NANDA-
| incluem: ansiedade, dor, fadiga, obesidade, posicdo do corpo, sindrome da
hipoventilagédo, dentre outros.

Nesse estudo, os dados apresentados na Tabela 4 evidenciam a obesidade e
a fadiga como os principais fatores relacionados na ocorréncia do diagndstico
Padrao Respiratério Ineficaz.

Dentre as caracteristicas definidoras encontradas, destacaram-se o didametro
antero-posterior aumentado, alteracdées na profundidade respiratéria e ortopneia. A
meta para a assisténcia de enfermagem serda manter o padrdo respiratorio
eficaz/normal; investigar as causas de cansaco e tosse. E o objetivo, melhorar a
fadiga e implementar medidas que visem o estabelecimento de um padréao
respiratério eficaz: tosse e expectoracao assistida, periodos de repouso adequado
entre as atividades, para limitar a fadiga.

O Sistema de Enfermagem escolhido para implementar a assisténcia
planejada foi o de apoio e educacéao, e parcialmente compensatoério; método e ajuda,
orientacdo, apoio e proporcionar ambiente de desenvolvimento do paciente para a
realizacdo de exercicios de respiracao profunda e tosse controlada para melhorar
eficacia da expectoracdo; proporcionar a mudanca de decubito no leito,
deambulagéo e realizagdo de atividades de forma programada.

A evidéncia de ingestdo hidrica insuficiente para as necessidades diarias
observadas em 29,0% dos relatos sugere o Diagnostico de Enfermagem Risco para
volume de liquidos deficiente. Este é definido, segundo a Nanda Internacional
(2010), como o risco de desidratagdo vascular, celular ou intracelular. Dentre os
fatores de risco, destacam-se: deficiéncia de conhecimento, extremos de peso,
medicacdes (uso de diuréticos), diarreia. A baixa ingestao hidrica também pode ser
acentuada pela sudorese intensa comum nos pacientes obesos e na amostra
pesquisada.

O planejamento da assisténcia proposto determinou como meta: aumentar a
ingesta de liquidos diariamente; e, como objetivo: levar o paciente ao
reconhecimento sobre a importancia da ingestao de liquidos para o organismo.
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O Sistema de Enfermagem escolhido € o de educacdo e apoio,
recomendando-se um consumo de cerca de dois a trés litros de agua por dia.

Além da agua, deve-se estimular a ingestao de outros liquidos, tais como
sucos de frutas e agua de coco, assim como desestimular o consumo de
refrigerantes, aguas gaseificadas, sucos industrializados e bebidas alcodlicas
(BRASIL, 2006), os quais podem interferir no processo de reeducacdo alimentar e
no controle do peso.

Com relacao a ingestao de alimentos, a partir dos relatos dos pacientes sobre
sua alimentagdo rotineira (desjejum, lanche matinal, almoco, lanche e jantar),
observou-se que 02 pacientes em pos-operatério tardio (6,5%) e 15 (48,4%)
candidatos a cirurgia relataram apresentar habitos alimentares irregulares,
caracterizados por ingestdo de lanches caléricos em substituicido as refeicdes
regulares e consumo excessivo de alimentos por refeicao, levando ao diagnéstico de
Enfermagem Nutricao desequilibrada: mais que as necessidades corporais.

Este diagnéstico € definido como a ingestao de nutrientes que excede as
necessidades metabdlicas e apresenta como caracteristicas definidoras: comer em
resposta a estimulos externos, nivel de atividade sedentario, ingestdao de alimentos
concentrada no final do dia (NANDA-I, 2010).

A meta serd melhorar o habito alimentar e levar o cliente ao alcance de uma
nutrigdo necessaria ao atendimento das suas necessidades metabdlicas. O objetivo
€ incentivar o cliente a aderir as recomendacdes nutricionais para o alcance da
perda de peso e evitar complicagdes pds-operatorias, ingerindo dieta balanceada,
com vistas a obter nutrientes por suas necessidades metabdlicas.

O Sistema de Enfermagem é o apoio-educacgao; e, como métodos de ajuda,
a orientacdo e o ensino por meio de dialogo informal com relacdo a importancia da
nutricdo adequada e as opcoes para o estabelecimento de uma dieta balanceada, e
estimulando-os a dar importancia e tempo a alimentagdo, evitando calorias, em
substituicdo as refeicoes basicas e obedecendo as restricdes da dieta.

A alimentacao saudavel para todas as pessoas com sobrepeso e obesidade
tem por objetivos melhorar o bem estar, possibilitar a protecao da saude, prevenindo
e controlando as comorbidades e permitindo o alcance do peso adequado (BRASIL,
2006).

Aprender a alimentar-se de forma adequada, optando por escolha de
alimentos saudaveis € a Unica maneira de atingir e manter peso adequado. Estudos

mostram que individuos que ingerem uma grande quantidade de alimentos ricos em
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acucar e/ou gordura tém maior chance de reganho de peso. Sabe-se que 0 maior
impacto para a perda de peso é a restricdo de calorias da dieta. No entanto, para a
manutencao de peso, a composicao da dieta € fundamental (LOTTEMBERG, 2006).

Na avaliacdo da excrecdo/eliminacdo, 11 (35,4%) entrevistados
apresentaram demanda de autocuidado relacionada exclusivamente a funcao
intestinal, caracterizadas por relatos de episddios de diarreia e constipacédo. Desse
modo, a verbalizacdo de fezes liquidas e amolecidas por 05 (45,4%) pacientes
levou ao Diagnéstico de Enfermagem Diarreia relacionada a ma absorcao gastrica.

Diarreia é definida pela NANDA | (2010), como a eliminag&o de fezes soltas e
nao formadas, relacionada a inflamacao, ma absorcao, ansiedade, estresse intenso,
efeitos adversos de medicagdes. Verifica-se que a caracteristica definidora mais
expressiva foi o relato de pelo menos trés evacuacodes de fezes liquidas por dia.

A meta para esse diagnostico é restabelecer o padrdao normal de
funcionamento intestinal. E o objetivo da assisténcia sera evitar a desidratagdo e o
desequilibrio hidroeletrolitico, orientar para a ingestdo suficiente de liquido, no
minimo 2 litros por dia, e dieta equilibrada.

O Sistema de Enfermagem selecionado foi o apoio-educacao e, como
método de ajuda, a orientacdo para aumento da ingesta oral de liquidos e evitar
alimentos/substancias que provoquem diarreia.

Ainda com relacédo a Tabela 4, os relatos de 54,5% (06) dos pacientes que
referiram apresentar fezes endurecidas e ressecadas, com defecagdo duas ou trés
vezes por semana, resultaram no Diagnéstico de Enfermagem de Constipacao.

Segundo a NANDA Internacional (2010), Constipacdo é a diminuicdo na
frequéncia normal de evacuacdo, acompanhada por passagem de fezes dificil ou
incompleta e/ou eliminagdo de fezes excessivamente duras e secas.

Dentre os fatores relacionados identificados, destacaram-se a ingestdo
insuficiente de fibras, de liquidos, habitos alimentares deficientes, atividade fisica
insuficiente e a prépria obesidade.

Estabeleceu-se como meta melhorar o padrdo de eliminagdo intestinal e,
como objetivo, orientar para a ingestao suficiente de liquido, no minimo 2 litros por
dia, dieta equilibrada e rica em fibras. Foi selecionado para o sistema de
enfermagem o apoio-educacao e, como método de ajuda, a orientacao.

No contexto das praticas de atividades fisicas, somente 54,8% (17) relataram
realizar alguma atividade fisica, como caminhada, musculacdo e hidroginastica,

sendo que 45,2% (14) afirmaram nao praticar qualquer tipo de atividade fisica,
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embora considerassem necessario para a saude e para a diminuicdo do peso,
resultando no Diagnostico de Enfermagem de Estilo de vida sedentario, definido
pela NANDA | (2010), como um habito de vida que se caracteriza por um baixo nivel
de atividade fisica.

As caracteristicas definidoras envolvidas na identificacdo desse diagndstico
foram a demonstracao da falta de condicionamento fisico e a verbalizacdo de rotina
diaria sem exercicio fisico. Os fatores relacionados identificados foram: falta de
interesse, de motivacao e de recursos, mobilidade fisica prejudicada.

A meta da assisténcia de enfermagem sera motivar a participacao do cliente
em atividades fisicas para o seu bem estar geral, conforme suas limitacées. Tendo
como obijetivo, levar o cliente a compreender a importancia da pratica de atividade
fisica para diminuicao do peso.

O Sistema de Enfermagem escolhido foi o de educacgéao e apoio, e, como
método, a orientacao e o ensino focado para a promoc¢ao do peso saudavel.

O incremento da atividade fisica aliada a alimentacdo saudavel sdo os eixos
centrais a serem trabalhados na busca pela qualidade de vida e controle da
obesidade. A atividade fisica € um fator determinante do gasto de energia e,
portanto, do equilibrio energético e do controle de peso. Mesmo que, no inicio do
acompanhamento, o individuo alcance somente um nivel de atividade fisica leve, o
fato de deixar de ser sedentario traz resultados positivos quanto a melhoria de
qualidade de vida e de bem estar geral, além de resultados especificos em relacao
aos riscos de saude e ao controle das comorbidades (BRASIL, 2006).

A pratica de atividade fisica regular combinada com a alimentagdo saudavel
promove redugdo no peso corporal maior que apenas a alimentacdo de forma
isolada, além de aumentar a perda de gordura, preservar a massa magra e diminuir
o deposito de gordura visceral.

O diagnoéstico de Padrao de Sono prejudicado, definido como interrupccdes
da quantidade e da qualidade do sono, limitadas pelo tempo, decorrentes de fatores
externos, foi observada em 54,8% (17) dos participantes.

As caracteristicas definidoras identificadas foram: insatisfacdo com o sono,
relatos verbais de dificuldade para dormir, relacionados a interrupcdes, falta de
controle do sono, ruidos e temperatura.

Em face dos aspectos fisicos e psicolégicos do déficit em analise, a meta
para o planejamento da assisténcia seria promover 0 sono e repouso adequado as
necessidades fisiolégicas, € o objetivo, levar o cliente a reconhecer a importancia
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do sono para a manutencdo do funcionamento do organismo e prevencao de
doencas. O sistema de enfermagem selecionado € o de educacao e apoio, tendo
como método orientar e educar o cliente a dormir com a cabeceira elevada, como
forma de evitar o laringoespasmo e a obstrucdo das vias aéreas superiores; manter
o ambiente calmo, tranquilo e com luzes apagadas e sem ruido; manter um horario
regular para acordar, dormir e descansar; limitar o tempo de sono durante o dia;
evitar alimentos e bebidas contendo cafeina antes de dormir; ler algo agradavel e
relaxante; ndo assistir televisdo na cama.

Ainda dentro da demanda de autocuidado universal, no sub-requisito
manutencdo do equilibrio entre solidao e interacao social, 67,7% (21) da amostra
afirmaram nao participar de atividades sociais devido a falta de animo, tempo,
cansaco e, principalmente, pelo desestimulo causado pela obesidade.

O diagnéstico de enfermagem evidenciado foi Interacao social prejudicada,
que se refere a quantidade insuficiente, ou qualidade ineficaz, de troca social.

As caracteristicas definidoras observadas foram: desconforto em situacdes
sociais, comportamentos de interacdo social mal sucedidos. A meta sera identificar
estratégias para a socializagdo dos pacientes. E o objetivo, levar o cliente a
reconhecer os fatores que causam as dificuldades nas interagcdes sociais,
compreendendo sua condicdo de obeso e seu tratamento e promover a interacéo
social.

O Sistema de Enfermagem ¢ o de apoio e educacdo e, como métodos de
ajuda, explicar ao paciente que a obesidade é uma doengca e tem tratamento,
encorajar o paciente ao convivio social com os amigos e familiares, estimular a
participacao de atividades sociais.

Com relagao ao sub-requisito de prevencao de riscos a vida e ao bem estar,
observou-se que 83,9% (26) dos entrevistados apresentavam o diagnéstico de
Enfermagem Conhecimento deficiente, definido como auséncia ou deficiéncia de
informacgao cognitiva relacionada a um tdpico especifico (NANDA-I, 2010).

Neste estudo, a falta de conhecimento esteve relacionada a obesidade, ao
regime terapéutico e ao controle de processos patolégicos e complicagdes que
podem ser evitadas: dieta, HAS, Diabetes Mellitus, sedentarismo.

A meta sera fornecer informacbes sobre as recomendacgdes nutricionais,
regime terapéutico, reducdo ou abandono do tabagismo e do consumo de alcool,
pratica de exercicios orientados e controle das comorbidades associadas a
obesidade. O objetivo da assisténcia sera fazer com o paciente verbalize a intencao
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de praticar comportamentos saudaveis desejaveis para o controle da obesidade e
prevencao de suas complicacoes.

O Sistema de Enfermagem selecionado seria o apoio e educacao, € o
método, de orientacdo e ensino do paciente sobre as principais comorbidades
associadas a obesidade morbida, fornecer informacdes relevantes sobre a
importancia do controle da pressao arterial e dos niveis glicémicos para o tratamento
da obesidade; explicar as etapas pelas quais ele ira passar antes e ap6s o
procedimento cirlrgico; enfatizar a importancia do autocuidado e engajamento do
cliente nas recomendacdes nutricionais e de saude, como também a importancia da
cessacao do fumo dois meses antes da cirurgia. O cigarro s6 traz prejuizos para a
sua saude. Além de todos os riscos, a nicotina prejudica a cicatrizacao da pele, o
que pode levar a infeccao (SBCB, 2009).

Faz necessario que seja enfatizado ao paciente que, para alcangar o sucesso
da cirurgia, é preciso fazer mudancas de comportamento, dentre elas a reeducacao
alimentar e a pratica regular de atividade fisica.

Os indicadores de verbalizacao de falta de acbes especificas de promog¢éao da
saude nos discursos de 35,4% (11) dos entrevistados conduziram a identificacdo do
diagndéstico de enfermagem: Manutencgao ineficaz da saude.

A NANDA-lI (2010) define a Manutengdo ineficaz da saude como a
incapacidade de identificar, controlar e/ou buscar ajuda para manter a saude.
Relaciona-se ao enfrentamento individual ineficaz e apresenta como caracteristicas
definidoras: a histéria de auséncia de comportamento de busca de saude, a falta
demonstrada de comportamentos adaptativos e de conhecimento com relagao as
praticas basicas de saude.

A meta sera alcancar um nivel de conhecimentos acerca do comportamento
eficaz para busca de cuidados para a prevencdo de doencas. E objetivo,
demonstrar interesse em buscar ajuda para manutencdo da saude; adotar
comportamento para manutencdo da sua saude fisica e mental. O Sistema de
Enfermagem escolhido foi o apoio-educagao, e os métodos, de ajuda, orientacao,

apoio e ensino.

4.2.3.2 Demanda de Autocuidado de desenvolvimento
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Quanto aos requisitos de autocuidado no desenvolvimento, a analise dos
discursos dos entrevistados conduziu ao Diagnostico de Enfermagem: Disturbio da
Imagem Corporal.

Segundo a NANDA-I (2010), o Disturbio da Imagem Corporal é definido como
confusdo na imagem mental do eu fisico de uma pessoa. Possui como
caracteristicas definidoras objetivas: comportamentos de evitar o proprio corpo,
visdo alterada do proprio corpo (aparéncia, estrutura) relacionada a obesidade,
mudanc¢as no desenvolvimento acarretadas, tratamento da obesidade.

Deve-se ter em vista que esse Diagnéstico de Enfermagem sé sera
solucionado apds a cirurgia bariatrica, sendo a autoimagem melhorada com a perda
efetiva de peso. A meta serd a aceitacdo da sua condi¢cdo e o entendimento das
mudancgas no corpo apds a cirurgia. Tendo como objetivo, participar efetivamente
como agente ativo das acdes de autocuidado para a reducao de peso.

Para tanto, o Sistema de Enfermagem apoio-educacao instrumentalizara as
acoes de enfermagem por meio dos métodos de ajuda, orientacdo e apoio,
oferecendo esclarecimentos para o paciente que a obesidade morbida é uma
doencga e que tem tratamento, além dos beneficios da cirurgia para a melhoria na
qualidade de vida e controle das doencgas associadas a obesidade morbida e as
etapas a serem percorridas, até a realizagdo de plasticas reparadoras no pés-
operatério.

As questbes referentes a imagem corporal e autoaceitacdo devem ser
trabalhadas durante todo o periodo de preparacao para a cirurgia e, principalmente,
no pds-operatorio, pois, muitas vezes, o paciente que sempre foi obeso, apds a fase
de grande perda de peso em decorréncia da cirurgia, depara-se com uma nova
imagem, o que pode levar a alteragdes na autoimagem.

A psicologia reconhece os beneficios que o emagrecimento pode trazer ao
paciente, porém vé com menos entusiasmo a questdao do emagrecimento rapido e
acentuado promovido pelas técnicas cirurgicas (LEAL; BALDIN, 2007).

Por isso a definicdo de obesidade como uma doenca de excesso de peso
corporal tem importancia por ndo caracteriza-la, simplesmente, por um problema
estético ou disturbio da personalidade e sim pela propria condigdo de doenca
(COUTO; ANDRADE; TOPAZIO, 2007).

Além disso, como a maioria dos participantes (83,9%) apresentava alguma
patologia associada a obesidade, faz-se necessario que seja feito o
acompanhamento dessas patologias a nivel ambulatorial, ndo s6 por meio da
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realizacdo de exames, como também através de esclarecimentos e avaliagdo do
comportamento desses pacientes com relacdo as medidas de autocuidado. E muito
importante, também, que as doencas associadas a obesidade estejam sob controle

antes da realizagdo da cirurgia.
4.2.3.3 Demanda de Autocuidado nas alteracoes de Saude

No decorrer de todo o estudo verificamos que a falta de conhecimento em
relacdo a cirurgia bariatrica esteve presente em praticamente todos os discursos dos
pacientes candidatos a cirurgia bariatrica. Sendo identificado assim, o diagndstico
de enfermagem Déficit de conhecimento com relacao a cirurgia bariatrica, suas
complicagdes e cuidados pds-operatorios, evidenciado pelos relatos de duvidas e
falta de informacdes especificas, necessarias para a realizagdo do autocuidado do

paciente, conforme demonstrado na Tabela 5.

Tabela 4 - Distribuicdo das demandas de autocuidado identificadas nos candidatos a
cirurgia bariatrica, segundo os requisitos do autocuidado por desvio de saude. Joao
Pessoa, 2009.

DEFICIT DE CONHECIMENTO

Demanda SIM NAO
de
autocuidado n F n F
Complicagdes pos-operatorias 13 52,0 12 48

Cuidados com:

Alimentacao 22 88,0 03 12,0
Ingestao de liquidos 04 16,0 21 84,0
Ferida operatoria 07 28,0 18 72,0
Locomocao 14 56,0 11 44,3
Acompanhamento nutricional 27 87,1 04 12,9

A meta sera diminuir o déficit de conhecimento e orientar os pacientes com
relacdo a essas complicacdes e cuidados pds-operatdrios. O objetivo sera o
reconhecimento sobre a cirurgia bariatrica, seu conceito, complicacdes e cuidados
necessarios no pos-operatorio. O sistema de enfermagem a ser implementado € o
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apoio-educacéo e, como métodos de ajuda, orientagdo e ensino por meio de oficina
educativa e da aplicacao do Protocolo de orientacdo para o autocuidado construido
a partir das intervengdes apresentadas.

Constitui direito do paciente a precisa informacdo sobre os detalhes do
procedimento cirlrgico a que ira se submeter com a analise profissional de seus
fatores de risco e complicacbes possiveis de ocorrer e os resultados de seu
tratamento, bem como, de total acesso ao cirurgidao bariatrico e sua equipe
multidisciplinar durante todas as fases de seu tratamento (FERRAZ; MARTINS
FILHO, 2006).

Corroborando essa afirmacado, Garza (2003) aponta existi uma grande
variedade de informagdes sobre a cirurgia bariatrica, disponiveis atualmente, para a
populacdo em geral. Mas para que os pacientes nado recebam informacdes
conflitantes ou pouco precisas a respeito dessa intervencao cirdrgica, eles devem
ser esclarecidos pelos profissionais que compdem a equipe multidisciplinar.

Os métodos de ensino destacados pela autora podem incluir uma combinacao
de materiais impressos, videos, apresentagcdes em multimidia, palestra do tipo de
seminario e/ou discussodes individuais com os pacientes. Apds a conclusao dessa
fase de educacgdo inicial, pode ser realizado um teste de entendimento para
determinar o nivel de compreensao do paciente frente as orientacdes recebidas. E
somente apds os pacientes terem demonstrado um nivel aceitavel de compreenséo
sobre a cirurgia de perda de peso, é que eles devem ser agendados para uma
primeira avaliagdo para determinar sua aptiddo como candidatos ao procedimento
cirurgico.

Nessa perspectiva, destacamos a importancia do Protocolo de Orientagédo
para o Autocuidado, objetivo desta pesquisa, e descrito a seguir, COmo um recurso
essencial para auxiliar no processo educativo desse paciente e consequentemente

na diminuicdo dos déficits de conhecimento apresentados.

4.2.4 Estruturacao do Protocolo

Protocolo técnico € um instrumento normativo do processo de intervencao
técnica e social que orienta os profissionais na realizacao de suas fungdes, e tem
como base conhecimentos cientificos e praticos do cotidiano do trabalho em saude,
de acordo com cada realidade (COREN-MG, 2006).

Trata-se de discriminar minuciosamente as orientacées fornecidas pelos
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profissionais de Enfermagem, no ambito da instituicdo de saude, para que o
profissional com responsabilidade, competéncia, respaldo, e seguranca, ofereca
uma assisténcia ao paciente submetido a cirurgia bariatrica, respeitando os preceitos
éticos e legais e as especificidades da cirurgia.

Todos os elementos identificados na coleta de dados e na analise dos
discursos subsidiaram a construgcao do Protocolo para orientacdo da assisténcia de
enfermagem, que tem como objetivo sistematizar a assisténcia de Enfermagem e as
orientacdes fornecidas ao cliente visando o seu autocuidado, e ajudando-o a
conhecer e adotar comportamentos saudaveis para a consecuc¢ao do objetivo maior
da cirurgia: reducao do peso.

Apesar da literatura (COUTO; ANDRADE; TOPAZIO, 2007) dividir o processo
cirirgico é dividido em fases: pré-operatéria, intra-operatoria e pds-operatoria
(imediata e tardia). As acdes de enfermagem apresentadas no Protocolo foram
divididas em quatro fases: ambulatorial - que é o periodo em que o paciente é
admitido no Grupo de Cirurgia Bariatrica do HULW até o agendamento da cirurgia;
pré-operatoéria, que abrange desde o agendamento da cirurgia até os cuidados
prestados entre as 24 e 48 horas que antecedem a cirurgia; pos-operatorio,
periodo que dividi-se em: - imediato, que abrange as primeiras 24 horas apés a
cirurgia; e pés-operatorio tardio, que é o periodo que sucede a alta hospitalar e se
estende por 06 meses até completa cicatrizacao das lesdes, sendo a fase de maior
perda de peso, onde o0 paciente apesar de se encontrar fora do ambiente hospitalar,
ainda requer um acompanhamento ambulatorial.

Segundo Orem (1995), as acdes de enfermagem sdo executadas por meio
dos métodos de ajuda, que sdo uma série de acdes sequenciais capazes de superar
ou compensar as limitagdes associadas a salude das pessoas para se engajarem no
autocuidado.

Para atender aos objetivos da pesquisa, além do Protocolo de Assisténcia de
Enfermagem, foi construido também o Manual de Orientagédo para o Autocuidado do
paciente no pré e pos-operatoério, estruturado a partir das demandas de autocuidado
identificadas. Este contém uma linguagem mais clara, visto que os pacientes
precisam receber instrucdes detalhadas para se tornarem agentes ativos nas acdes
de autocuidado antes e depois da cirurgia.

Diante das recomendacodes feitas sobre os cuidados prescritos e orientacoes
a serem fornecidas ao paciente submetido a cirurgia bariatrica, ressalta-se a
importancia da familia, atuacdo da Enfermagem em todas as fases de preparacao
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para a cirurgia, bem como a necessidade do enfermeiro ter conhecimento e estar
alerta as alteracGes fisioldgicas presentes nesse periodo para intervir de forma
segura na assisténcia ao paciente bariatrico.

Nos capitulos a seguir sdo apresentados o Protocolo para orientacdo da
Assisténcia de Enfermagem e o Manual de orientacdo para o autocuidado do
paciente submetido a cirurgia bariatrica, propostos por esta pesquisa. Todos os
aspectos abordados nesses instrumentos favorecem uma assisténcia planejada

tornando os pacientes capazes de intervir nas especificacdes desta cirurgia.
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5.1 Apresentacao

Este protocolo tem por objetivo instrumentalizar as orientagdes dos
enfermeiros aos pacientes em pré e pds-operatério de cirurgia bariatrica, para que
estes possam realizar o seu autocuidado de forma segura e eficaz, além de fornecer
subsidios para sistematizar a assisténcia de enfermagem a ser prestada.

O modelo de assisténcia proposto, apresentado na Figura 6, foi
fundamentado na Teoria do Autocuidado de Orem e organizado com base nos
requisitos de autocuidado (universais, de desenvolvimento e de desvios de saude),
propostos pelo referencial tedrico utilizado. Dentro de cada requisito é apresentado
no Quadro 2, o diagnéstico de enfermagem, os resultados esperados e as
intervencdes de enfermagem identificadas na pesquisa realizada com um grupo de
pacientes em pré e pds-operatoério de cirurgia bariatrica, atendidos no Ambulatério
de Gastroenterologia do Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW).

Este material esta sujeito a validacdo clinica, bem como avaliacbes e
reformulacées, conforme o0s avangos tecnolégicos e cientificos das técnicas

cirurgicas disponiveis atualmente.

5.1 Operacionalizacao
5.1.1 Publico Alvo

Enfermeiros que atuam na assisténcia ao paciente com obesidade maérbida
durante o pré e pds-operatorio de cirurgia bariatrica no HULW.

5.1.2 Acompanhamento

Os pacientes serdo acompanhados pela equipe multiprofissional de saude
(médico, enfermeiro, nutricionista, psicélogo, assistente social) do HULW, levando
em consideracao as atribuicdes de cada profissional e as particularidades de cada
paciente. No fluxograma proposto na Figura 6, o paciente é admitido no Ambulatorio
de Cirurgia Bariatrica do HULW, ¢ avaliado pelo endocrinologista que o encaminha
para o cirurgido e a partir deste, para o0s outros profissionais da equipe
multidisciplinar. Cada profissional da equipe multidisciplinar fica responsavel por
uma parte do tratamento, devendo toda a equipe falar a mesma linguagem perante o
paciente, salientando que o sucesso do tratamento depende principalmente do

comprometimento do mesmo.
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O enfermeiro fard& o acompanhamento das demandas de autocuidado
apresentadas pelo paciente em quatro etapas:
- Ambulatorial - periodo que vai desde a admissdo do paciente no Grupo de
Cirurgia Bariatrica do HULW, até o agendamento da cirurgia;
- Pré-operatéria - abrange desde o agendamento da cirurgia até os cuidados
prestados entre as 24 e 48 horas que antecedem a cirurgia;
- Pés-operatério imediato - periodo que abrange as primeiras 24 horas apds a
cirurgia;
- Pés-operatério tardio - periodo que sucede a alta hospitalar e se estende por 06
meses até completa cicatrizacdo das lesdes, sendo a fase de maior perda de peso,
onde o paciente apesar de se encontrar fora do ambiente hospitalar, ainda requer

um acompanhamento ambulatorial.

5.2 Atribuicoes do enfermeiro

5.2.1 Fase ambulatorial:
- Realizar consulta de enfermagem para a coleta de dados identificacdo dos
requisitos de autocuidado utilizando o Formulario para entrevista (ANEXO B) e
exame fisico céfalocaudal;
- ldentificar os déficits de autocuidado;
- Planejar e implementar as intervengdes de enfermagem com base nos déficits
de autocuidado identificados e através da aplicacao do protocolo proposto;
- Orientar o paciente sobre a cirurgia bariatrica e a preparacao pré-operatéria
(Quadro 2)
- Realizar consulta mensal para acompanhamento dos déficits de autocuidado
identificados e das comorbidades associadas a obesidade;
- Formar grupos de apoio para esclarecimentos sobre 0 processo de preparagao
para a cirurgia e troca coletiva de experiéncias e expectativas entre os pacientes.

5.2.2 Fase pré-operatoria:
- Reforgar as orientagdes dadas na fase ambulatorial;
- Orientar o paciente sobre: o procedimento cirdrgico, a internagdo hospitalar, os
cuidados com a ferida operatéria e drenos;
- Implementar as intervencdes de enfermagem propostas no Protocolo para esse
periodo;

5.2.3 Pods-operatoria (imediato e tardio):
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- Realizar admissdo do paciente na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), e na
unidade de clinica cirurgica:

- Identificar os déficits de autocuidado;

- Implementar as intervencdes de enfermagem propostas no Protocolo para esse
periodo;

- Avaliar a evolucao do paciente nas primeiras 24 horas ap0s a cirurgia;

- Permanecer atento as complicacées que podem ocorrer no periodo pés-operatério;
- Orientar o paciente/cuidador sobre os cuidados durante a hospitalizagdo e no
domicilio;

- Evoluir a cicatrizagdo da ferida operatoria;

- Planejar cuidados para 12 més de pds operatério;

- Promover busca ativa dos pacientes que abandonaram o acompanhamento pés
operatério;

- Acolher o paciente nas suas necessidades direcionando-o ao contato com a equipe
multiprofissional;

- Realizar consulta mensal até o 6 ° més de pds-operatério para acompanhamento
do processo de perda de peso e dos déficits de autocuidado;

- Promover educacao continuada para a qualidade de vida do paciente;
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FIGURA 6 — Fluxograma do atendimento do paciente bariatrico no Ambulatério de
Cirurgia Bariatrica do HULW e proposta de insercao e atuacao do enfermeiro.
5.3 Protocolo de orientacao para a assisténcia de Enfermagem ao paciente

submetido a cirurgia bariatrica
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REQUISITO DE AUTOCUIDADO: UNIVERSAIS
OXIGENACAO

Padrao respiratorio Ineficaz

Mantera um padréo respiratério eficaz/normal

Pré-operatorio

- Explicar a importancia dos movimentos respiratérios e de tossir para a prevengao de complicagdes;

- Incentivar o exercicio da tosse, para aumentar o volume inspiratério e expiratorio;

- Mostrar ao paciente a importancia de seu posicionamento no leito com a cabeceira elevada de 45 a
75 graus;

- Explicar que, quando estiver sentado, deverd posicionar os bragos com almofadas na lateral,
deixando o pulméo mais livre para a sua expansao, e as pernas estendidas.

Pos-operatoério imediato

- Manter controle rigoroso dos sinais vitais e observar nivel de consciéncia, saturagdo de oxigénio e

perfusao periférica dos membros;

- Avaliar o padrao respiratério e administrar oxigénio suplementar, quando prescrito;

- Realizar ausculta pulmonar, a fim de verificar as condi¢des dos ruidos respiratérios;

- Manter a cabeceira do leito elevada de 45 a 75 graus;

- Incentivar a mudanga de decubito;

- Estimular a manutengéo dos exercicios respiratorios (tosse e respiragdo profunda), promovendo a

expansibilidade e mobilidade das secrecdes;

- Ensinar ao paciente como imobilizar a incisdo durante a tosse;

- Realizar medidas preventivas para aspiragdo (vOmitos), caso seja necessario;

- Estimular a deambulagao precoce;

- Mostrar ao paciente a importancia de seu posicionamento no leito com a cabeceira elevada de 45 a

75 graus.

Pds-operatorio tardio

- Orientar o paciente a monitorar sinais de desconforto respiratério, febre e acimulo de secrecées.

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

RESULTADOS
ESPERADOS

INTERVENGCAO DE
ENFERMAGEM

HIDRATACAO
Risco para volume de liquidos deficiente

Aumentara a ingestao de liquidos diariamente

Pré-operatorio

- Orientar o paciente sobre a importancia da manutengao da hidratagdo corporal.

Pds-operatorio imediato:

- Realizar controle rigoroso do gotejamento das solugdes parenterais;

- Monitorar balango hidrico.

Pds-operatorio tardio

- Reforgar as orientagbes pré-operatorias;

- Enfatizar a importéncia de nao ingerir liquidos 15 minutos antes de cada refeicéo e até 90 minutos
apés, evitando, dessa forma, desconforto gastrico, pois beber e comer juntos aumenta a distensao
gastrica, resultando em sensacao de estufamento e até vomitos;

- Reforgar que a ingestédo de liquidos, além de evitar a desidratagéo, auxilia na perda de peso, deve
ser feita gradativamente de acordo com a capacidade gastrica.

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

RESULTADOS
ESPERADOS

INTERVENGCAO DE
ENFERMAGEM

ALIMENTACAO
Nutricao desequilibrada: maior do que as necessidades corporais

Demonstrara alteragdes apropriadas no estilo de vida para o alcance de uma nutricdo necessaria ao
atendimento das suas necessidades metabolicas

Pré-operatorio

- Explicar a importancia da quantidade e da frequéncia da dieta prescrita, ja estabelecida pela nutrigao
hospitalar;

- Monitorar a perda de peso;

- Orientar sobre o jejum. A American Society of Anesthesiologist (ASA) recomenda um periodo de
jejum de 06 horas ou mais com alimentos leves e liquidos sem residuos por 02 ou 04 horas antes do
procedimento cirdrgico, e preconiza o jejum de 8 horas apds uma refeicdo composta por alimentos
gordurosos, frutas ou carnes.

Pds-operatorio imediato

- Verificar a introdugéo da dieta e sua aceitagédo pelo paciente;

- Atentar para qualquer desconforto ou intercorréncias que vier a ter com a introdugdo da dieta, a
presenca de nauseas, vOmitos ou diarreias apds a dieta, prestando os cuidados necessarios ao
paciente.
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Pos-operatorio tardio

- Reforgar as orientagdes nutricionais;

- Estimular a adeséo e obediéncia as recomendagdes dietéticas;

- Orientar a ingerir lentamente os alimentos, mastiga-los por completo e nao ingerir liquido com as
refeigdes.

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

RESULTADOS
ESPERADOS

INTERVENGCAO DE
ENFERMAGEM

ELIMINACAO
Diarreia

Constipagao
- Restabelecera e mantera o padrao normal de funcionamento intestinal;
- Demonstrara comportamento apropriado para ajudar a eliminar os fatores causadores

Pré-operatorio

- Investigar as queixas de diarréia, dor ao evacuar ou urinar;

- Avaliar quanto a presenca de dor a micgéo;

- Avaliar os habitos intestinais do paciente;

- Investigar os fatores que geralmente estimulam a atividade intestinal e as interferéncias existentes;

- Rever a ingestao dietética diaria;

- Determinar a ingestéo de liquidos;

- Avaliar a utilizagdo de medicamentos; avaliar as interagdes ou efeitos colaterais desses
medicamentos sobre o padréo intestinal do paciente;

- Examinar a regido perianal para detectar hemorréidas, lesdes cuténeas ou outras anormalidades.

Pds-operatorio imediato e tardio

- Avaliar débito urinario no sistema de drenagem fechada ou o desejo de do paciente e a distenséo
vesical;

- Auscultar o abdome para determinar a presenga e a localizagéo dos ruidos hidroaréreos;

- Monitorizar presenca de ileo paralitico (os ruidos hidroaéreos deverao retornar em médiade 6 a 12 h
apos a cirurgia), flatuléncia, distensdo abdominal;

- Orientar o paciente a comunicar desconforto em regido suprapubica;

- Registrar a coloragéo, o odor, a consisténcia, a quantidade e a frequéncia das evacuagoes;

- Verificar presenga, aspecto, caracteristicas e frequéncia de eliminagdes intestinais;

- Observar e anotar eliminagdes e outras perdas como: diurese, vomitos, débitos de drenos, ingestao
hidrica;

- Medir diariamente o débito do dreno de Blake;

- Comunicar a equipe médica para tomar as condutas necessarias, como a necessidade de sondagem
vesical de alivio.

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

RESULTADOS
ESPERADOS

INTERVENGAO DE
ENFERMAGEM

ATIVIDADE
Estilo de vida sedentario

- Realizara atividades fisicas, para o seu bem-estar geral, conforme suas limitagoes.

Pré-operatorio

- Avaliar o nivel de desenvolvimento, as habilidades motoras, a postura e a marcha do paciente;

- Avaliar o padrao de atividade fisica do paciente;

- Identificar as condi¢des que possam concorrer para o sedentarismo;

- Estimular a pratica de atividade fisica dentro dos limites de tolerancia;

- Orientar o paciente para a pratica de atividade fisica regular combinada com a alimentagao saudavel,
para a promogao e redugdo no peso corporal maior que apenas a alimentagao de forma isolada, além
de aumentar a perda de gordura, preservar a massa magra e diminuir o depésito de gordura visceral.

Pds-operatorio imediato

- Estimular a deambulagéo logo que possivel;

- Estimular a movimentagéo passiva dos pés, através da flexdo e extensado, para aumentar o retorno
venoso e prevenir a formagédo de coagulos nos membros inferiores ou pelve que podem suceder a
cirurgia da obesidade;

- Orientar o paciente que durante o periodo pos-operatério a deambulagéo precoce e o posicionamento
correto do paciente no leito sdo muito importantes na prevengdo de complicagées pulmonares e de
trombose venosa profunda;

- Atentar para sinais de hipotensdo ortostatica (diminuicdo da pressao arterial, fraqueza, tontura e
desmaio) quando o paciente levantar.

Pos-operatorio tardio

- Reforgar que a atividade fisica € muito importante para os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica,
pois a perda de peso sera mais rapida;

- Orientar o paciente que evite esforgos fisicos excessivos nos primeiros 90 dias. Caminhadas leves,
de curta distancia (pela manha, préximo ao almogo e a tarde), poderdo ser feitas conforme a
resisténcia, progredindo lentamente, aumentando 01 minuto por dia.

SONO E REPOUSO



DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

RESULTADOS
ESPERADOS

INTERVENGAO DE
ENFERMAGEM
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Padrao de sono perturbado

- Demonstrara melhora do padrao de sono/repouso;
- Identificara as intervengdes apropriadas para promover 0 Sono.

Pré-operatorio

- Avaliar as queixas referentes a qualidade de sono;

- Avaliar o padrao de sono do paciente;

- Identificar as circunstancias que interrompem o sono e a frequéncia com que ocorrem;

- Estimular o paciente a dormir com a cabeceira elevada, como forma de evitar o laringoespasmo e a
obstrugao das vias aéreas superiores;

- Orientar a manter o ambiente calmo, tranquilo e com luzes apagadas e sem ruido durante a noite;

- Manter um horario regular para acordar, dormir e descansar;

- Orientar o paciente a limitar o tempo de sono durante o dia e evitar alimentos e bebidas contendo
cafeina antes de dormir, ler algo agradavel e relaxante, ndo assistir a televisédo na cama.
Pos-operatorio imediato

- Estimular o paciente a dormir com a cabeceira elevada, como forma de evitar o laringoespasmo e a
obstrugao das vias aéreas superiores;

- Explicar a necessidade das interrupgées geradas pela monitoragdo dos sinais vitais e/ou outros
cuidados;

- Planejar a assisténcia de modo a assegurar periodos ininterruptos de sono durante a noite;

- Manter o ambiente calmo, tranquilo e com luzes apagadas e sem ruido.

Pos-operatério tardio
- Explicar a importancia das estratégias para a manutengao de sono eficaz.

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

RESULTADOS
ESPERADOS

INTERVENGCAO DE
ENFERMAGEM

SOLIDAO E INTERACAO SOCIAL

Interacao social prejudicada

- Identificara estratégias para a sua socializagao.

- Reconhecerd os fatores que causam ou as dificuldades nas interagées sociais.

- Relatara o desejo de realizar mudangas positivas nos comportamentos sociais.

Pré-operatorio

- Rever a histéria social com o cliente/familia e identificar os fatores que levaram as alteragdes no
comportamento social;

- Determinar os padrdes familiares de relacionamento e os comportamentos sociais;

- Explicar ao paciente que a obesidade € uma doenga e que tem tratamento;

- Avaliar a participagéo do paciente em atividades de lazer;

- Encorajar o paciente ao convivio social com os amigos e familiares e estimular a participagao deste
em atividades que lhe deem prazer;

- Orientar que a cirurgia bariatrica ndo é uma cirurgia milagrosa, mas serve como alternativa para
obesos mérbidos, levando a uma melhora na sua qualidade de vida.

Pos-operatério tardio
- Motivar e estimular a participa¢do do paciente nas atividades de autocuidado;
- Estimular o paciente a participar de atividades de lazer logo que possivel.

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

RESULTADOS
ESPERADOS

PREVENGCAO DE RISCOS A VIDA E AO BEM ESTAR
Conhecimento deficiente sobre as complicagdes relacionadas a obesidade

- Verbalizara a intengdo de praticar comportamentos saudaveis desejaveis para o controle da
obesidade e prevencgao de suas complicagoes.
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Pré-operatorio

- Identificar fatores de risco cirlrgico, como dependéncia de drogas e alcool, antecedentes alérgicos,
familiares, cirrgicos e comorbidades;

- Explicar ao paciente que a ingestdo de bebidas alcodlicas interage com as medicagdes utilizadas
pelo paciente, principalmente os anti-hipertensivos;

- Realizar exame fisico, a fim de identificar lesées que servirdo de porta de entrada para infecgao na
pele.

- Orientar o paciente a prevenir assaduras entre as dobras de gordura;

- O cuidado pré-operatério é fundamental para que haja uma boa cicatrizagdo e uma boa evolucédo da
ferida operatéria.

- Realizar a tricotomia da area a ser operada, duas horas antes da cirurgia ou conforme o protocolo da
instituicdo, com lamina descartavel, no sentido de crescimento dos pelos;

- Durante a realizagao da tricotomia, ter atengdo especial as pregas na pele, comuns nos pacientes
obesos, para evitar acidente. Solicite ajuda de outro profissional da Enfermagem;

- Encaminhar o paciente ao banho no dia da cirurgia com sabonete antisséptico na manha da cirurgia;

- Orientar o paciente a nao utilizar cremes ou pomadas neste dia, ndo ir para o centro cirirgico com a
cabeca molhada e manter as unhas curtas e sem esmaltes;

- Proporcionar orientagdes sobre os dispositivos que poderao ser utilizados no periodo pds-operatério
imediato, como sondas, soros e monitoramento.

Pos-operatério imediato

- Monitorar sinais vitais, niveis glicémicos;

- Monitorar a aceitagao da dieta prescrita e a hidratagdo do paciente;

- Estimular a aceitagéo da dieta prescrita e a hidratagdo do paciente;

- Auxiliar o paciente nas atividades de autocuidado;

- Avaliar o sitio cirargico e os sistemas de drenagem de ferida;

- Avaliar a permeabilidade e presenga de sinais flogisticos em cateteres venosos e sistemas de
drenagem fechados;

- Avaliar o nivel de dor, caracteristicas da dor (localizagdo, qualidade) e adequacgéao;

- Administar analgésicos conforme a prescrigao e avaliar a sua eficacia;

- Inspecionar a pele diariamente;

- Atentar para os curativos, deixando-os sempre limpos;

- Inspecionar diariamente a pele, para a prevencao de Ulceras por pressdo e de complicagdes na ferida
operatoria;

- Observar o local quanto aos sinais de infecgéo;

- Atentar para edema, hiperemia, sensibilidade;

- Atentar para a presenga de deiscéncia de ferida operatoria;

- Evoluir a presenca e caracteristica da secregao;

- Evoluir a cicatrizagdo da ferida operatéria;

- Realizar o curativo de forma asséptica e confortavel.

- Orientar os familiares a lavar as méos antes e apés entrar em contato com o paciente;

Pos-operatério tardio

- Ensinar e observar o paciente a lavar as maos;

-Orientar o paciente quanto aos cuidados com a ferida operatéria em casa, a relatar imediatamente
qualguer um dos sinais de infecgéo: rubor, edema, aumento do calor ao redor da ferida; presenga de
faixas avermelhadas na pele, proximo a ferida, pus ou secrecéo, odor fétido; calafrios ou temperatura
maior que 37 graus;

- Explicar a importancia da cessagdo do tabagismo e de se evitar o consumo de bebidas alcodlicas
apés a cirurgia;

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

RESULTADOS
ESPERADOS

INTERVENGCAO DE
ENFERMAGEM

PROMOCAO DA SAUDE
Manutencgao ineficaz da saude

- Demonstrara interesse em buscar ajuda para manutencao da saude;
- Adotara comportamento para manutengao da salde fisica e mental.

Pré-operatorio

- Identificar os fatores causadores e relacionados que impedem o controle eficiente dos cuidados com
a saude do paciente;

- Fornecer informagdes relevantes sobre a importancia do controle da pressado arterial e de niveis
glicémicos para o tratamento da obesidade;

- Explicar as etapas pelas quais ele ira passar antes e ap6s o procedimento cirdrgico;

- Enfatizar a importancia do autocuidado e engajamento do cliente nas recomendagdes nutricionais e
de saude, como também a importancia da cessagao do fumo dois meses antes da cirurgia.

-Estimular a participagao ativa do paciente e da familia em todas as orientagées pré-operatorias;

- Orientar o paciente que, para alcancar o sucesso da cirurgia, é preciso fazer mudangas de
comportamento, dentre elas a reeducagao alimentar e a pratica regular de atividade fisica.

Pds-operatorio imediato
- Estimular o paciente nas atividades de autocuidado, orientando-o sobre as finalidades dos
procedimentos e intervengdes de enfermagem realizados.

Pds-operatorio tardio
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- Orientar o paciente sobre a importancia do monitoramento do controle do peso e do
acompanhamento pds-operatorio;

- Orientar sobre a importancia do disciplinamento do paciente com relagdo as medicagbes e o
monitoramento de sua saude.

- Estimular a participagéo ativa do paciente e da familia em todos os cuidados prestados.

REQUISITO DE AUTOCUIDADO DE DESENVOLVIMENTO

DIAGNOSTICO DE Distarbio da imagem corporal

ENFERMAGEM

- Demonstrara aceitagao da sua condi¢ao e entendimento das mudangas no corpo apoés a cirurgia;
RESULTADOS - Participara efetivamente das a¢des de autocuidado para a redugdo de peso.
ESPERADOS
~ Pré-operatério

INTERVENCAO DE - Estimular o paciente na pratica de atividade fisica e reeducagao alimentar para a efetiva perda de

ENFERMAGEM peso necessaria antes da realizagéo da cirurgia.

Pos-operatério imediato
- Estimular a participagéo do pacientes nos cuidados prestados;
- Avaliar o engajamento do paciente e a participagéo da familia nas atividades de autocuidado.

Pos-operatorio tardio

- Avaliar a adaptacéo e a percepcao do paciente as mudangas ocasionadas pela cirurgia.

- Estimular a participacdo do paciente em grupos de apoio para acompanhamento do processo de
perda e de readaptagdo as mudancgas ocasionadas pela cirurgia.

REQUISITO DE AUTOCUIDADO NOS DESVIOS DE SAUDE

DIAGNOSTICO DE Déficit de conhecimento com relacao a cirurgia bariatrica

ENFERMAGEM

- Apresentara conhecimento sobre os aspectos relacionados a cirurgia bariatrica e suas complicagoes
RESULTADOS
ESPERADOS
_ Pré-operatério

INTERVENCAO DE Esclarecer ao paciente que:

ENFERMAGEM - A obesidade é uma doenga metabdlica de origem multifatorial que envolve fatores genéticos,

enddcrinos e ambientais;

- A obesidade mérbida € uma doenca e tem tratamento;

- Os beneficios da cirurgia para a melhoria na qualidade de vida e controle das doengas associadas a
obesidade mérbida e as etapas a serem percorridas, até realizacdo de plasticas reparadoras no pés-
operatorio;

- A indicagdo da cirurgia depende de alguns critérios de selecdo de pacientes, os quais foram
estabelecidos pela Federagdo Internacional para a Cirurgia Bariatrica e sdo os seguintes: IMC maior
que 40 kg/m? ou >35 kg/m? associado a comorbidades de dificil manejo clinico, presenca de obesidade
por no minimo 05 anos, fracasso no tratamento conservador, auséncia de histéria de alcoolismo ou
problemas psiquiatricos graves, idade entre 18 e 55 anos e risco cirlrgico aceitavel;

- Antes da realizagéo da cirurgia, todo paciente deve ser submetido a uma avaliagdo minuciosa pré-
operatéria com exames laboratoriais e de imagens, para afastar doengas que impossibilitem o ato
cirdrgico ou que devam ser corrigidas antes deste procedimento;

- Além disso, o paciente devera fazer um acompanhamento com varios profissionais de saude:
endocrinologista, cirurgido, enfermeiro, psicélogo e nutricionista, para auxiliar a adotar um novo estilo
de vida, no engajamento para a reeducagao alimentar e perda de peso antes da cirurgia.

- Orientar ao paciente sobre as principais complicagées pos-operatorias;

- Orienta-lo sobre relacionadas a importéncia do autocuidado para o sucesso da cirurgia.

Pos-operatoério imediato

- Orientar o paciente sobre os procedimentos e as finalidades dos procedimentos e intervengdes de
enfermagem realizados durante a internagao.

- Auxiliar o paciente nas atividades de autocuidado;

- Estimular o paciente a participar das atividades de autocuidado;

Pos-operatorio tardio
- Avaliar a adaptacao e a percepgao do paciente as mudangas ocasionadas pele

Quadro 2 - Protocolo para orientagdo da assisténcia de enfermagem ao paciente en
operatério de cirurgia bariatrica, baseado na Teoria de Autocuidado de Orem. Joao Pessc
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6.1 Apresentacao

Atualmente a cirurgia bariatrica vem sendo considerado o tratamento mais
eficaz para o controle da obesidade moérbida. Os principais objetivos da cirurgia séo:
reduzir o peso do paciente; diminuir as doencas associadas a obesidade como a
Hipertensdo Arterial e o Diabetes Mellitus; e melhorar a qualidade de vida do
paciente

Mas para alcancar a perda de peso tado esperada, primeiramente o paciente
precisa estar disposto a mudar os habitos alimentares de toda uma vida, pois a
cirurgia bariatrica ndo é milagrosa, € uma etapa importante, mas ndo é a esséncia
do tratamento contra a obesidade. Ela ndo modifica a sua vontade de comer na
quantidade que vocé estava acostumado. Assim, é muito importante a participacao
do paciente nos cuidados antes e apdés a cirurgia.

Para auxilia-lo no entendimento desses cuidados, foi elaborado esse Manual
com orientacoes de enfermagem voltadas para o autocuidado do paciente
antes e apos a cirurgia bariatrica, apresentado a seguir no Quadro 3.

Essas orientacoes serdo reforcadas pelo enfermeiro durante o periodo de
preparacao da cirurgia e no periodo de recuperacdo. Lembre-se: qualquer duvida

sobre as orientacbes desse Manual, peca esclarecimentos ao enfermeiro.
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6.2 Manual de orientac6es para o autocuidado do paciente no pré e pés-
operatorio de cirurgia bariatrica

CONHECENDO A CIRURGIA BARIATRICA

- A cirurgia bariatrica é uma cirurgia que além de diminuir o tamanho do estbmago modifica o processo
de digestdo normal dos alimentos;

- Existem muitas técnicas cirlrgicas disponiveis atualmente, a mais conhecida delas é a cirurgia de
Fobi-Capella (nome dos cirurgides que a inventaram) que reduz o estdbmago através da colocagéo de
grampos, dividindo seu estbmago em duas partes;

- Para entender essa cirurgia imagine que o seu estdbmago é do tamanho da palma da sua mao e que
depois da cirurgia ele ficara do tamanho do seu polegar;

- Este pequeno estdmago (com capacidade para 30ml) vai ser ligado ao intestino para que o alimento
possa seguir seu caminho natural, a outra parte maior ficara isolada;

- Esta técnica além de limitar a quantidade do alimento que entra, também limita a velocidade de
esvaziamento do estémago;

- Aindicagao da cirurgia ndo depende sé da vontade do paciente, mas também de varios critérios como
da avaliacdo do Indice de Massa Corporal (IMC), que € um calculo feito dividindo o peso do paciente
pela altura elevado ao quadrado [peso/altura’].

- O paciente podera fazer a cirurgia quando o resultado do IMC for maior que 40 kg/m? ou maior que 35
kg/mz, associado a doengas de dificil tratamento, presenca de obesidade por no minimo 05 anos,
fracasso nos tratamentos anteriores, auséncia de histéria de alcoolismo ou problemas psiquiatricos
graves, idade entre 18 e 55 anos e risco cirlrgico aceitavel;

- Como qualquer outra cirurgia, a bariatrica pode causar risco de morte, principalmente porque a
pessoa com obesidade apresenta outras doengas que necessitam de vigilancia no periodo pré e pos-
operatério, como a Hipertensao Arterial, Diabetes Mellitus e a Apneia do sono;

- Entretanto existem complicacbes poOs-operatorias proprias da cirurgia que estido relacionadas a
anestesia e ao procedimento cirdrgico, e complicagées que com os cuidados dos profissionais de salde
e do préprio paciente podem ser evitadas ou sua ocorréncia diminuida;

- As principais complicacbes sao pulmonares e circulatérias e sado causadas pela falta de
movimentacao do paciente, levam ao aumento de secre¢cao no pulméao (pneumonia), e a formacao de
coagulos nos vasos sanguineos (situacdo conhecida como trombose);

- As outras complicagées mais comuns séo a infeccao da ferida operatéria, anemia, vomitos, diarreia e
sindrome de dumping;

- A sindrome de Dumping ocorre apés beber ou comer alimentos caléricos como doces, pudins, milk
shake, leite condensado, sucos com agucar, refrigerantes e gorduras, o paciente apresenta taquicardia
(aumento das batidas do coracdo), sudorese (suor em excesso), tontura, queda da presséo arterial e
diarreia.

CUIDADOS QUE VOCE DEVE TER ANTES DA CIRURGIA

- Antes da cirurgia, todo paciente deve passar por uma rigorosa avaliagdo médica, para realizacdo de
exames laboratoriais e de imagens (radiografias, ultrasonografia, etc) para afastar doengas que
impossibilitem a cirurgia ou que devam ser corrigidas antes deste procedimento;

- O paciente devera fazer um acompanhamento com vérios profissionais de saude: endocrinologista,
cirurgiao, enfermeiro, psicélogo e nutricionista. Esse acompanhamento € para que o paciente realize a
cirurgia com um menor risco possivel;

- E muito importante manter o controle da sua pressao arterial e dos niveis de glicose para o tratamento
da obesidade. Por isso, continue tomando as medicacdes prescritas pelo seu médico, para que as
doencas associadas a obesidade sejam controladas (diabetes, hipertensao arterial, hipotiroidismo, etc)
antes da realizac¢do da cirurgia;

- A mulher ndo pode operar se estiver gravida ou amamentando. Tenha controle da data de sua ultima
menstruagdo e comunique a equipe médica caso haja suspeita de gravidez. Nao h& problema algum se
estiver menstruada no dia da cirurgia;

- Para poder operar é preciso antes perder peso! Por isso, vocé deve mudar o seu comportamento
seguindo um novo estilo de vida, fazer o programa de reeducagdo alimentar prescrito, praticar
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atividades fisicas pelo menos trés vezes na semana. Tudo isso € muito importante para que vocé se
acostume com as mudangas que a cirurgia vai trazer para a sua vida;

- E preciso que vocé saiba que a principal mudanga na sua alimentagéo apds a cirurgia é a diminuicao
importante na quantidade de alimentos que vocé ira consumir diariamente, devido a diminuigdo do
tamanho do seu estdmago;

- A agua é muito importante para evitar a desidratagdo e para que vocé tenha sucesso no processo de
emgrecimento. Por isso, para onde vocé for, leve sempre uma garrafa com liquido e tome pelo menos 2
litros de liquidos por dia, mesmo que nao sinta sede;

- Evite beber liquidos 15 minutos antes de cada refeicdo e até 90 minutos ap6s. Dessa forma, vocé
evitara desconforto no estdbmago, pois beber e comer juntos aumenta a dilatagcdo do estémago,
resultando em sensacao de empachamento e até vomitos;

- Crie 0 habito de beber outros liquidos, tais como sucos de frutas, &gua de coco, assim como evite o
consumo de refrigerantes, aguas gaseificadas, sucos industrializados e bebidas alcodlicas, essas
bebidas podem dificultar o processo de reeducagéo alimentar e no seu controle do peso;

- Com a obesidade, a funcao dos musculos da respiracdo e a movimentacao do diafragma (que é o
musculo responsavel pela movimentagéao do pulmao) estédo prejudicadas;

- Devido as alteragbes que os pacientes obesos tém no sistema respiratorio, € importante tossir e
respirar profundamente sempre que necessario para aumentar o volume de ar que inspira (ar que entra
nos pulmades) e expira (ar que sai dos pulmdes);

- Ao deitar, mantenha a cabeceira da cama mais alta (ponha travesseiros em baixo do colchdo ou um
pedaco de madeira/tijolos nos pés da cama), coloque seus bragos em cima de almofadas, arrumadas
na lateral do seu corpo, e mantenha as pernas estendidas, isso ajudara vocé a respirar melhor;

- Se vocé fuma, deve parar de fumar dois meses antes da cirurgia. O cigarro s6 traz prejuizos para a
sua saude. Além de todos os riscos, a nicotina do cigarro piora os problemas respiratrios que vocé ja
tiver, e prejudica a cicatrizacdo da pele, o que pode levar a infec¢do da operagao.

Cuidados com - O cuidado com a pele antes da cirurgia € muito importante para que vocé tenha
a pele uma boa cicatrizagao e uma boa evolugao da ferida operatéria;

- Evite raspar os pelos ou depilagbes (uso de produto para retirar os pelos) antes da
cirurgia, pois pode produzir pequenos ferimentos na pele, o que facilita a entrada de
microorganismos. Se houver necessidade, a retirada dos pelos sera feita no
hospital, pelo pessoal de enfermagem, utilizando técnicas que previnem o
aparecimento de infecg¢ao;
- Observe e comunique qualquer alteracdo na pele como: vermelhidado, pele quente,
presenca de ferimento com secrecdo com pus, furinculo (cabega de prego);
- No dia da cirurgia: € muito importante que vocé tome banho de chuveiro com
sabonete; ndo use cremes ou pomadas na pele neste dia; ndo va para o centro
cirirgico com a cabeg¢a molhada; mantenha as unhas curtas e sem esmaltes.

Nao esqueca de comunicar ao enfermeiro/médico, o aparecimento de sintomas como:

- Febre

- Tosse freqlente

- Coriza

- Espirro

- Cansaco

- Diarreia

- Dor ou ardéncia ao urinar

- Dor de cabega frequente (que pode indicar aumento da pressao arterial)

CUIDADOS QUE VOCE DEVERA TER APOS A CIRURGIA

- Para evitar complicagées pulmonares e melhorar a sua respiracdo, realize respiragbes profundas
(como se estivesse cheirando uma flor e soprando uma vela), pelo menos a cada 2 horas;

- A tosse é importante para mexer com as secregdes existentes no seu pulmao, por isso ndao tenha
medo de tossir;

- Quando quiser tossir, puxe o ar profundamente e prenda a respiragao por alguns segundos, isso ajuda
a aumentar a poténcia da tosse na retirada das secre¢des existentes no seu pulméo. Durante a tosse,
coloque em cima da ferida cirdrgica um travesseiro, para evitar a dor e ndo forgar os pontos da
operagao;
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- Mantenha a cabeceira da cama elevada, isso ajuda a diminuir a pressdo da sua barriga no seu térax
e, desse modo, melhora sua respiragao;
- Quando for orientado pelo médico/enfermeiro a andar, evite ficar muito tempo deitado;
- Caminhar pelo quarto e pelo corredor da enfermaria, € importante para prevenir problemas
pulmonares e na circulagéo;
- Quanto estiver deitado na cama do hospital ou em casa, gire os pés de um lado para o outro, isso
aumenta o retorno de sangue e previne a formacao de trombos nas pernas;
- Realize mudangas frequentes de posicdo na cama, isso ajuda a eliminar secregbdes existentes no
pulmao como também melhora a sua circulagéo;
- Evite exercicios fisicos exagerados nos primeiros 90 dias apds a cirurgia. Caminhadas leves, de curta
distancia (pela manha, préximo ao almoco e a tarde) poderéo ser feitas a partir da primeira semana,
conforme a tolerancia de cada paciente;
- O paciente podera realizar atividades leves em aproximadamente 7 a 10 dias apds a cirurgia. Ja
atividades que precisam de mais esforgo fisico, como arrumar a casa, € necessario esperar um
periodo de pelo menos 30 dias;
- Depois da cirurgia vocé ficara com uma sonda no canal da urina para medir a quantidade urina.
Quando essa sonda for retirada, € comum apresentar retengao urinaria (dificuldade para urinar ou urina
presa). Isso pode ocorrer por diversos motivos, como: anestesia, uso de outros medicamentos que
atrapalham a sensagdo da bexiga cheia, impedindo a pessoa de urinar ou de esvaziar a bexiga
completamente;
- Comunique a equipe de enfermagem presenca de dor, desconforto na regido do “pé da barriga”, caso
tenha vontade de urinar e ndo consiga ou quando a bexiga estiver muito cheia;
- O aparecimento de diarreia € comum nos primeiros dias de poés-operatorio devido ao uso de
suplementos vitaminicos e da readaptagao a dieta;
- Se vocé tem problemas para dormir comunique ao médico;
- Mantenha o ambiente calmo, tranquilo e com luzes apagadas e sem barulho durante a noite;
- Mantenha um horario regular para acordar, dormir e descansar, limitando o tempo de sono durante o
dia, para ndo atrapalhar no sono a noite;
- Evite comer alimentos e bebidas com cafeina antes de dormir, leia algo agradavel e relaxante, e nao
assista a televisdo na cama;
- Oriente seus familiares que vocé nao pode receber visitas de pessoas com infeccdo ou que estejam
com febre ou resfriadas;
- Oriente seus familiares para lavar as maos antes e ap6s entrar em contato com o paciente.

Cuidados com a - Siga corretamente a orientagdo da equipe quanto a necessidade de respeitar

alimentacao rigorosamente 0 jejum que varia de 12 a 24 horas ap0s a cirurgia;
- Durante as duas primeiras semanas de pos-operatorio, vocé ira receber uma dieta
especial e assim s6 poderd comer alimentos liquidos e frios aos pouquinhos, em
torno de 15ml por refeicdo (tamanho de meio copo descartavel de café);
- Essa alimentagao inicial tem o objetivo de fazer com que o seu estdmago
descanse e se acostume a pequena quantidade de comida, além de manter vocé
hidratado.
- Nesse periodo, os alimentos permitidos sdo: agua (sem gas) e chas (exceto cha
preto e mate) sem acucar; suco de frutas frescas, coado, sem agucar; sucos
concentrados light (sem adicao de agucar); caldos de carnes (boi ou ave ou peixe)
coados; gelatina diet (liquida); 4gua de coco, leite desnatado, coalhada desnatada,
iogurte natural desnatado ou iogurte light liquido;
- Evite comer sopas industrializadas (pacote) e usar temperos industrializados
devido a grande quantidade de sédio (sal) e gordura vegetal que contém nesses
alimentos;
- Quinze dias apés a realizagdo da cirurgia, é iniciada a dieta pastosa. A
guantidade de alimentos liquidos que vocé pode comer deve permanecer igual aos
permitido anteriormente, ou seja, 15ml a cada 15 minutos;
- Para adocar os alimentos, use somente adogante;
- N&o utilize, no primeiro més, nenhum alimento sdlido (comida grossa como arroz,
feijao);
- As frutas também devem ser amassadas, raspadas e/ou liquidificadas e passadas
na peneira duas vezes, devendo ser consumidas em forma de puré de frutas;
- A partir do primeiro més apés a cirurgia, vocé podera comer alimentos sélidos,
sob orientagao nutricional;
- A alimentagéo sélida serd introduzida aos poucos. Os alimentos devem ser bem
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cozidos e de féacil digestdo, para diminuir as dificuldades ou evitar problemas
durante a mastigacao da comida. Neste periodo, a quantidade de comida permitida
€ de 4 a 6 colheres de sopa por refeicdo. Devem-se utilizar talheres e pratos de
sobremesa para realizar as refeigbes, pois a quantidade de comida que vocé
podera comer ainda é pequena;
- Aos poucos sera permitido que vocé coma outros alimentos, até que vocé possa
comer de tudo um pouco;
- No inicio da alimentagao sdlida, vocé deve cuidar para ndo ingerir mais alimentos
do que o permitido;
- Para evitar engasgos e vomitos, alimente-se sempre em pequenos goles e
lentamente;
- Mastigue bem os alimentos e coma em pequenas porgoes;
- Evite comer alimentos caloricos doces, como pudins, sorvetes, milk shake, leite
condensado, sucos com agucar, refrigerantes e gorduras, que podem causar a
chamada Sindrome de Dumping, além de diminuir a perda de peso;
- Nausea podera acontecer, principalmente se vocé comer muito rapido, mastigar
mal ou quando comer mais do que cabe dentro do seu novo estémago.
No hospital o curativo sera feito pela enfermagem todos os dias;
- Tome banho normal de chuveiro antes da realiza¢cdo do curativo (pode molhar o
curativo);
- Em casa antes de fazer o curativo, lave bem as maos com agua e sabao;
- Lave a ferida cirargica durante o banho, com agua e sabao neutro (sab&o virgem,
tipo sabdo em barra);
- Olhe a pele ao redor da operacgéo, limpe de cima para baixo, apertando um pouco
em volta para observar se existe saida de liquido (secrecdo) amarelada e
sanguinolenta, comum nos primeiros dias apds a realizagao da cirurgia;
— Seque a incisao (corte da cirurgia), fazendo pequenos toques de cima para baixo,
delicadamente, utilizando um pano limpo e macio que deve ser usado sé para
secar o local da operacdo (nunca esfregue a incisdo);
- Apds fazer a limpeza da ferida operatéria, mantenha-a descoberta (cubra a
incisdo somente quando apresentar saida de secrecio);
- Vista camisetas leves, limpas e de preferéncia de algodao;
- Lave novamente as maos e limpe ao redor do local de onde sai o dreno, com
movimentos em circulo todo o local;
- ApOs a retirada dos pontos da cirurgia e do dreno, lave as incisées com agua e
sabdo neutro e seque com uma toalha ou pano limpo; ndo esfregue com vigor;
seque com pequenos toques;
- Comunique qualquer alteragdo da ferida, como: febre, vermelhiddo, saida de
secrecao com pus, secrecao escura, com cheiro ruim, abertura de pontos, calafrios
ou temperatura maior que 37 graus;
- Evite o contato direto com animais;
- E normal que as bordas da ferida operatéria paregcam avermelhadas e um pouco
elevadas, mas, se o local continuar a ficar vermelho, duro e dolorido ao toque
depois de oito semanas apdés a cirurgia, procure 0 médico;
- Nao passe nenhum produto na incisdo cirdrgica sem a prévia autorizagao e
avaliacdo médica;

Para que serve os drenos e quais os cuidados que vocé deve ter com ele:

- Os drenos sao aparelhos feitos de borracha ou silicone, que séo utilizados em
varias cirurgias para facilitar a saida de sangue e ou liquidos que normalmente se
acumulam no local durante a operacéo;

- Nas cirurgias bariatricas, os drenos mais utilizados sdo o Dreno de Silicone de
Blake e o Dreno de Penrose;

- Os drenos servem ainda como um vigilante para detectar a presenca de
sangramentos e secrecdes anormais, auxiliando a equipe cirlrgica a monitorar as
complicagcbes pos-operatorias;

- O tempo de permanéncia do dreno varia de acordo com a sua finalidade, e o seu
cirurgiao indicar4d o momento certo da sua retirada;

- Lave bem as méos antes de realizar o curativo;

- Nao puxe o dreno para que ele ndo saia antes do tempo prescrito pelo médico
(cerca de 07 dias);

- Limpe em volta do local por onde sai o dreno com agua e sabéo;
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- Seque delicadamente o local de onde sai 0 dreno com um pano ou toalha limpa,
caso esteja saindo secreg¢do por esse local, coloque gazes ou um pano limpo ao
redor, para absorver essa secre¢ao;

- Vocé deve observar e anotar a quantidade e o aspecto dos liquidos que saem de
dentro dreno, uma vez por dia, sempre no mesmo horario, de preferéncia pela
manha (use uma seringa de 20ml para fazer essa medicao);

- Geralmente o dreno é retirado sete dias apos a cirurgia pelo médico ou pelo
enfermeiro da equipe;

- Mantenha o local coberto até a auséncia de saida de secregao (é normal a saida
de pequena quantidade de secrec¢do);

OBSERVAR E COMUNICAR AO ENFERMEIRO/MEDICO, SINTOMAS COMO:

Febre, tosse, dor no peito e cansago

Dor no “pé da barriga”

Diarreia, nduseas e/ou vémitos frequentes

Aparecimento de dor nas pernas, acompanhada de vermelhiddo e calor local;

¢ Dor ou ardéncia ao urinar

e Alteragdes na ferida cirurgia - vermelhidao, saida de secregdo com pus, secrecdo escura, com
cheiro ruim, abertura de pontos, calafrios ou temperatura maior que 37 graus

LEMBRE-SE: Qualquer duvida entre em contato com a equipe de saude.

Quadro 3 - Manual de orientacdes para o autocuidado do paciente no pré e pos-
operatério de cirurgia bariatrica



7. CONSIDERACOES FINAIS



111

A preocupacdo com a obesidade tem assumido proporcdes alarmantes em
todo o mundo, seja no que tangem as taxas crescentes de prevaléncia e incidéncia,
sejam referentes as implicacdes relacionadas as inuUmeras doencas associadas a
obesidade.

Devido as particularidades que acompanham o paciente obeso moérbido e os
diversos aspectos relacionados a cirurgia bariatrica, € preciso que haja um grande
esforco por parte dos pacientes para mudarem os habitos de toda uma vida e se
adequarem as inumeras restricoes dietéticas e comportamentais impostas pelo
procedimento cirdrgico.

Nessa perspectiva, tem-se a convicgdo sobre a importancia que a educacao e
0 preparo pré-operatério representam para a recuperacdo do paciente e para o
alcance do sucesso da cirurgia.

Durante o atendimento aos pacientes com obesidade mérbida, o enfermeiro
deve encoraja-los a aceitar a responsabilidade sobre o autocuidado e promover
instrumentos que venham a ajuda-los nessa tarefa. Considerando que o paciente
cirurgico deve receber um nivel de informacdes adequado a respeito do
procedimento ao qual sera submetido, suas particularidades e possiveis
complicagdes, propomos, neste estudo, construir um Protocolo de Orientagcéao para o
Autocuidado de clientes no pré e pds-operatorio de cirurgia bariatrica, fundamentado
na Teoria Geral do Autocuidado de Orem. Pois para assistir ao paciente de forma
humanizada e eficaz, o enfermeiro, como membro da equipe multidisciplinar de
saude e lider da equipe de enfermagem, necessita documentar a relevancia social e
a eficacia de sua préatica, ndo apenas para a profissdo, mas também, para os
consumidores do cuidado de enfermagem.

Ao longo dessa caminhada, muitas foram as dificuldades encontradas: falta
de um espaco fisico adequado para a realizacao das entrevistas, o medo e a
insegurangca dos pacientes em assinarem o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido; a falta de um enfermeiro inserido na equipe multiprofissional. Somado a
esses fatores, como os pacientes em pds-operatoério encontravam-se, em sua
maioria, na primeira consulta p6s-operatéria, os relatos de dor, cansaco e incomodo
com a ferida operatéria, dificultaram o andamento da pesquisa e resultaram na
pequena amostra desses pacientes neste estudo.

Contudo, apesar de todas essas limitacoes, a pesquisa confirma a
necessidade da participacdao do enfermeiro dentro da equipe multidisciplinar que

assiste ao paciente bariatrico. Por este motivo, recomenda-se a discussdo com a
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equipe bariatrica do Sistema Unico de Sautde do Estado da Paraiba para a insercdo
do enfermeiro na equipe multiprofissional, de forma a contribuir para a melhoria da
qualidade da assisténcia de enfermagem ao paciente bariatrico do HULW. Como
também a formacdo de um grupo de apoio para que 0 paciente receba o
acompanhamento do enfermeiro antes e ap6s a cirurgia, possibilitando nao sé
estimular o paciente a participar ativamente no seu tratamento, bem como, aumentar
sua responsabilidade nos resultados da assisténcia, como agente ativo
indispensavel no processo de educacao a saude.

A realizacao dessa pesquisa possibilitou, também, uma melhor compreensao
sobre a Teoria do Autocuidado de Orem e a sua importdncia para a pratica
assistencial, bem como, a incorporacdo de novos conhecimentos na area como
pesquisadora e docente.

Deve ser enfatizado ainda, que o processo de construcao do Protocolo e do
Manual nao finalizam neste estudo, e que o0 mesmo sera um elemento para abertura
de novas pesquisas, pois se faz necessario que esses instrumentos sejam
submetidos a validacao clinica com o objetivo de testar, em um grande numero de
clientes, sua viabilidade e operacionalidade. Essa validacdo sera realizada em
estudos posteriores, de forma a estimular e melhorar a producdo de conhecimentos
e de pesquisas referentes a assisténcia de enfermagem nessa area.

Espera-se que o presente estudo contribua para o desenvolvimento de
praticas cientificas no processo assistencial, e que possa ser utilizada na academia
— que seja incorporado na grade curricular da disciplina de cuidar, os aspectos
relacionados a atuacao do enfermeiro nesta area; na pesquisa — através da releitura
dos dados para estudos de elaboracdo e validagdo do Protocolo e do Manual

utilizando outros sistemas de classificagao, como a CIPE®.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Senhor (a),

Esta pesquisa é sobre a construgdo de um Protocolo de Orientacdo para o Autocuidado de pacientes
submetidos a Cirurgia Bariatrica: atuacao do enfermeiro, e esta sendo desenvolvida por Lidiany Galdino Félix, aluna do
Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem do Centro de Ciéncias da Saude, da Universidade Federal da Paraiba, sob a
orientagao da Prof(a) Maria Julia Guimaraes Oliveira Soares.

O objetivo do estudo é Construir um Protocolo de Orientacdo para o autocuidado do cliente submetido a cirurgia
bariatrica, fundamentado na Teoria Geral do Autocuidado de Orem.

A finalidade deste trabalho é contribuir para a construgdo de um Protocolo de orientagdo para o autocuidado, que
servird como instrumento para sistematizar e uniformizar as orientagdes e a pratica assistencial de enfermeiros no
planejamento da alta hospitalar, bem como para auxiliar o paciente para o autocuidado no periodo pds-operatério, trazendo
seguranga tanto aos profissionais envolvidos como aos pacientes.

Solicito a sua colaboragédo para a realizagdo de uma entrevista, como também sua autorizagcdo para apresentar os
resultados deste estudo em eventos da area de saude e publicar em revista cientifica. Por ocasido da publicagédo dos
resultados, seu nome serd mantido em sigilo. Informamos que essa pesquisa ndo oferece riscos, previsiveis, para a sua
saude.

Esclarego que sua participagao no estudo é voluntaria e, portanto, o(a) senhor(a) ndo é obrigado(a) a fornecer as
informagbes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pelo Pesquisador(a). Caso decida ndo participar do estudo, ou
resolver a qualquer momento desistir do mesmo, néo sofrera nenhum dano, nem havera modificagdo na assisténcia que vem
recebendo na Instituicao.

A pesquisadora estara a sua disposigao para qualquer esclarecimento que considere necessario em qualquer etapa
da pesquisa. E garantido seu acesso ao estudo. Para isso, o (a) senhor (a) tera acesso a profissional responsavel pela
pesquisa para o esclarecimento de eventuais ddvidas. O principal pesquisador é a Enf. Lidiany Galdino Felix, que pode ser
encontrada no Programa de Pés-graduagdo em Enfermagem/CCS/UFPB, Jodo Pessoa — PB, cep: 58059-900, telefone: (83)-
88951061. E-mail: lidiany_felix@hotmail.com

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido (a) e dou o meu consentimento para participar da

pesquisa e para publicagao dos resultados. Estou ciente de que receberei uma cépia desse documento.

Data / /

Assinatura do participante

OBERVAGAOQ: (em caso de analfabeto - acrescentar)

Assinatura da Testemunha

Atenciosamente,

Assinatura do Pesquisador Responsavel
Espago para

impressao

dactiloscépica
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APENDICE B
FORMULARIO PARA ENTREVISTA DATA /

1 - IDENTIFICAGAO
Nome: Pront.:
Endereco:
Idade: Religido: Estado Civil:
Ne de filhos: Naturalidade: Procedéncia:
Profissdo/ocupacio: Renda familiar (salarios minimos):
Escolaridade:
N° de consultas realizadas: cirurgido Endocrinologista

Nutricionista Psicélogo

2- REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAL
2.1 Oxigenagao e circulagao
e Apresenta dificuldade para respirar? Nao ( ) Sim ) em que

e Tosse ? Ndo( )Sim( ) Produtiva? Ndo( )Sim( )secregdo:

momento?

2.2 Nutrigcao e hidratagao
® Peso atual: Altura: IMC atual
® Peso anterior: IMC anterior (antes de entrar no grupo):

Habitos Alimentares
® Numero de refei¢cOes por dia?

¢ Tipo de alimento: frequencia/quantidade:

- Café da manha

Lanche

- Almogo

- Lanche

- jantar

e Apresenta alguma intolerancia alimentar? Nao ( ) Sim ( ) Qual?

¢ Apresenta dificuldade para alimentar-se?
Ndo ( ) Sim ( )Qual?
¢ Ingestdo de liquidos:
- Tipo

quantidade
- ingestdo junto com as refeicées? Ndo ( ) Sim ( ) quais?
Frequencia ( ) diariamente ( ) as vezes ( ) nunca

2.3 Eliminagdo e excregao

Frequencia de eliminagGes intestinais:
Caracteristica das fezes

Apresenta dificuldade para evacuar? Nao ( ) Sim( )

Qual?

Apresenta dificuldade para urinar? Ndo ( ) Sim( )

Qual?

Quantas vezes urina nas 24 horas: (cor e odor):
Apresenta dificuldade para utilizar o vaso sanitdrio: Ndo ( ) Sim ( ) Qual?

AlteragGes na eliminagdo: ( )Sim ( ) Ndo ( )constipagdo intestinal ( )diarreia ( )incontinéncia urinaria ( )

incontinéncia fecal
- Apresenta sudorese frequente? Ndo ( ) Sim ( )

2.4. Atividade e repouso
e Como é seu sono? ( ) Teminsdnia ( ) E agitado ( ) é tranqiiilo ( ) acorda varias vezes
e Quantas horas dorme por dia? Horas de repouso diarias

® Faz uso de medicamentos para dormir? ( )Sim ( ) Nao
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® Qual? Freqliéncia
e Costuma realizar algum exercicio fisico? () Ndo Porque
()Sim Qual? Freqiéncia

¢ Interagao social e solidao

e Participa de atividades sociais: Sim () Quais?
-Ndo ( ) Porque?
e Como é sua vida profissional?

- Gosta do que faz? Sim ( ) Ndo( ) Por que?
® Como é sua vida familiar? Com quem vive? Como é o relacionamento com estes?

Tem amigos / Como € seu relacionamento com estes?

e Costuma realizar alguma atividade de lazer?
-( )Sim Qual? Frequéncia
- () Ndo Por que

2.6 Prevencgdo de riscos a vida e ao bem-estar
e Ha mais alguém com obesidade na familia: Ndo ( ) Sim ( ) Quem?
e Quais as doengas mais comuns da sua familia?
e Fuma: N3o( )Sim( )anteriormente( ) n°de cigarros/dia:
e Etilismo: Ndo () Sim ( ) anteriormente () freqliéncia:

2.7 Promogdo da Satide
* Qual o seu comportamento para a preveng¢do de

doencas?
® Quais os tratamentos ja realizados para o controle da obesidade?

e Doengas associadas a obesidade: Diabetes ( ) Hipertensdo Arterial ( ) Apneia obstrutiva do sono ( )
artropatias ( ) dislipidemias ( ) coronariopatias ( ) disfungdes respiratdrias ( ) colelitiase ( ) depressdo
( )outras

3 - REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESENVOLVIMENTO

e H3a quanto tempo comecou a engordar?

® Quais as mudancas ocorridas durante a sua vida que estdo relacionadas ao aparecimento da
obesidade?

e Como é conviver com a obesidade?

4 - REQUISITOS AUTOCUIDADO: DESVIOS DE SAUDE
e Quais as principais consequéncias da obesidade para a sua vida?

e Faz uso de alguma medicagdo atualmente? Ndo ( ) Sim( ) Quais?
® Em caso afirmativo, obedece aos hordrios prescritos das medicagdes?
() sempre Por que?
() raramente Por que?
() asvezes Por que?

e O que sabe sobre a cirurgia bariatrica?
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® Qual a importancia da cirurgia bariatrica para o tratamento da obesidade?

® Quais as principais duvidas que vocé tem quanto a cirurgia baridtrica?

e Qual aimportancia das orienta¢des pré-operatdrias para o sucesso da cirurgia bariatrica?

® Quais as principais complicag¢des relacionadas a cirurgia bariatrica que vocé conhece?
desconhece ( ) VOmitos () diarréia ( ) desidratacdo ( ) deficiéncias nutricionais ( )
sindrome de dumping ( ) trombose ( ) outras:

® Quais os principais cuidados que vocé deverd ter apds a cirurgia com relagdo a:
Alimentacdo

- Ingestdo de liquidos

Locomocgado
- Cuidados com incisdo cirurgica e drenos

- Atividades fisicas

- Acompanhamento nutricional

- acompanhamento psicoldgico

e Qual aimportancia do acompanhamento pdés-operatério para o sucesso da cirurgia bariatrica?




ANEXOS



UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARATBA
HOSPITAL UNIVERSITARIO LAURO WANDERLEY
COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS

CERTIDAO

Com base na Resolucdio n° 196/96 do CNS/MS que regulamenta a
ética da pesquisa em seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitdrio Lauro Wanderley da Universidade Federal da
Paraiba, em sua sessdo realizada dia 10/02/09, apds andlise do parecer do
relator, resolveu considerar APROVADO o projeto de pesquisa intitulado:
PROTOCOLO DE ORIENTACAO PARA O AUTOCUIDADO DE
PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA BARIATRICA: atuagdo do

enfermeiro. Protocolo n® 003/09, da pesquisadora Lidiany Galdino Felix.

Solicitamos enviar ao CEP/HULW, um resumo sucinto dos resultados, no

final da pesquisa.

Jodo Pessoa 11 de fevereiro de 2009.

\
faponira Cortez Costa de Oliveira

Coordenadora do Comité de Etica
em Pesquisa - CEP/HULW

Taponira Cortez Costa de Oliveira
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa-HULW

Hospital Universitario Lauro Wanderley-HULW- 4° andar
Campus I — Cidade Universitaria. Bairro: Castelo Branco — Jo#o Pessoa-PB.
CEP: 58059-900  Fone (83) 32167302 CNPI 24098477/0007-5
E-mail - cephulw@hotmail.com



F316p  Felix, Lidiany Galdino.
Protocolo de orientag&o para o autocuidado de pacientes submetidos a Cirdrgia
Bariatrica: atuagao do enfermeiro / Lidiany Galdino Felix. - - Jodo Pessoa: [s.n], 2009.
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Orientadora: Maria Julia Guimaraes O. Soares.
Dissertacdo (Mestrado) — UFPB/CCS.

1. Cuidados de Enfermagem. 2.Cirvirgia Baridtrica.
3.Protocolos de Enfermagem.

UFPB/BC CDU: 616-
083(043)




