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RESUMO

Objetivo: Investigar a contribui¢ao dos cuidados clinicos e educativos de enfermagem em um contexto hospitalar, no desenvolvimento de
competéncia para o autocuidado em pessoa com insuficiéncia renal cronica. Métodos: Estudo de caso realizado com paciente durante periodo
de internacio hospitalar em Fortaleza-CE, mediante o processo de enfermagem proposto por Orem que determina as deficiéncias e exigéncias
de autocuidado possibilitando a satisfacio das mesmas. Resultados: Os requisitos de demanda terapéutica de autocuidado no desvio de satude
possibilitaram a identificagdo de trés diagndsticos de enfermagem fundamentados na North American Nursing Diagnosis Association — NANDA
pata os quais se definiram intervencdes com base na NIC e resultados obtidos de acordo com a NOC. Conclusio: No contexto hospitalar, o
cuidado clinico e educativo de enfermagem fundamentado no processo de enfermagem proposto por Orem contribui como facilitador para o
desenvolvimento de competéncia para o autocuidado em pessoa com adoecimento cronico.

Descritores: Hipertensio; Diabetes mellitus; Insuficiéncia renal cronica; Processos de enfermagem; Autocuidado

ABSTRACT

Objective: To investigate the contribution of clinical care and education of nursing in a hospital context, in the development of competence
for self-care for people with chronic renal failure. Methods: A case study conducted with a patient during hospitalization in Fortaleza, through
the nursing process proposed by Orem determining deficiencies and enabling self-care demands satisfaction from him. Results: The requisites
of therapeutic self-care demands of health deviation sef-care requisites enabled the identification of three nursing diagnoses based on the
North American Nursing Diagnosis Association - NANDA for which interventions were defined based on NIC and results according to NOC.
Conclusion: In the hospital context, clinical and educational nursing care based on the nursing process proposed by Orem contributes as a
facilitator for the development of competence for self-care in people with chronic disease.

Keywords: Hypertension; Diabetes mellitus; Renal insufficiency, chronic; Nursing process; Self care

RESUMEN

Objetivo: Investigar la contribucién de los cuidados clinicos y educativos de enfermerfa en un contexto hospitalario, en el desarrollo de la
competencia para el autocuidado en persona con insuficiencia renal crénica. Métodos: Se trata de un estudio de caso realizado con el paciente
durante el perfodo de internamiento hospitalario en Fortaleza-CE, mediante el proceso de enfermerfa propuesto por Orem que determina las
deficiencias y exigencias de autocuidado posibilitando la satisfacciéon de las mismas. Resultados: Los requisitos de demanda terapéutica de
autocuidado en la alteracién de la salud permitieron la identificacion de tres diagndsticos de enfermerfa fundamentados en la North American
Nursing Diagnosis Association — NANDA para los cuales se definieron intervenciones con base en el NIC y resultados obtenidos de acuerdo
con el NOC. Conclusién: Se recomienda la implementacién de habilidades de autocuidado en individuos con padecimiento crénico como es-
trategia permanente y continua. Como instrumento metodoldgico, el proceso de enfermeria permite a la enfermeria el desarrollo de actividades
clinico-educativas que, juntamente con el paciente, fomentan la competencia para el autocuidado.

Descriptores: Hipertension; Diabetes mellitus; Insuficiencia renal crénica; Procesos de enfermerfa; Autocuidado
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INTRODUCAO

As pessoas acometidas por condigdes cronicas de
saude requerem mudangas e adapta¢oes significativas no
estilo de vida com vistas a melhoria desta. A Organizacio
Mundial da Sadde (OMS) recomenda a educagao focada no
autocuidado como instrumento para o desenvolvimento
de competéncias e habilidades de cuidado com a prépria
saude no intuito de dar suporte ao aprendizado para viver
mais confortavelmente com enfermidades cronicas @

Como condic¢des cronicas de saude de carater nao
transmissivel, a Hipertensio arterial sistemica (HAS) e
o Diabetes mellitns (DM) merecem destaque diante da
elevada incidéncia, prevaléncia, mortalidade e grau de
comprometimento de suas complica¢oes. Considerada
uma condi¢io de alta prevaléncia em nosso meio, a HAS
atinge mais de 30% da populagao, além de ser responsa-
vel por complicagdes importantes desencadeadoras de
graus variados de incapacidade ou 6bito®. O DM, por
sua vez, tem sobressaido em face do visivel aumento
nas dltimas décadas, em sua incidéncia e prevaléncia em
escala mundial®. No Brasil, conforme se estima 11,0%
da populacio adulta com idade igual ou superior a 40
anos estaria acometida por esta comorbidade, ou seja,
cerca de cinco milhoes e meio de portadores da doenca®.

Tanto a HAS como o DM estio entre as doengas ca-
pazes de desencadear lesdao nas estruturas renais, levando
ao desenvolvimento de Insuficiéncia renal cronica (IRC).
Contudo, o DM ¢ apontado como sua principal causa,
sendo a IRC a complicagio que afeta cerca de 40% dos
portadores da doenca®™. Configura-se, assim, como uma
complica¢io responsavel por agravos geradores de im-
pactos sociais e pessoais na vida das pessoas acometidas.
Portanto, esta situacdo exige cuidados clinicos e inter-
vencoes educativas durante toda a evolucao da doenca.

Nessa perspectiva, o desenvolvimento de habilidades
de autocuidado para esses individuos é recomendado
como estratégia permanente e continua. A enfermagem,
sendo uma profissao apoiadora e facilitadora, implementa
estratégias de educagio e promogao da saide que auxi-
liam a pessoa na ressignificacao de sua condi¢ao de sadde,
ao fomentar praticas de autocuidado a serem trabalhadas
na busca de um bem viver e viver melhor.

Para Orem, o autocuidado € a pratica das atividades
realizadas pelo individuo em beneficio proprio, no intuito
de manter a vida, a saude e o bem-estar®, Nesta Otica,
Orem desenvolveu uma teoria de enfermagem, a Teoria do
Déficit de Autocuidado da Enfermagem, constituida por uma
teoria geral composta por trés teorias inter-relacionadas:
a teoria do antocuidado, a teoria do déficit de antocuidado e a teoria
dos sistemas de enfermagen.

Planejado pelo profissional, o sistema de enfermagem
baseia-se nas necessidades de autocuidado e na capaci-
dade da pessoa para a execugao dessas atividades. Desta

forma, para satisfazer os requisitos de autocuidado do
individuo (universais, de desenvolvimento e no desvio
de saude), a teorista identificou trés classificagoes de
sistemas de enfermagem: sistezna totalmente compensatdrio,
sistema parcialmente compensatdrio e sistema de apoio-edncagio®.

Orem compreende o processo de enfermagem
como um método de determinacio das deficiéncias de
autocuidado que possibilita a definicdo dos papéis do
enfermeiro e ser cuidade, de modo a satisfazer as exigén-
cias de autocuidado. Desta forma, conforme a teorista
propde o processo de enfermagem deve ser trabalhado
em trés passos. O primeiro, é representado pela fase de
diagnostico e prescricao, que determina as necessidades
ou nio de cuidados de enfermagem, enquanto o segundo
passo compreende a fase de planejamento dos sistemas
de enfermagem e execucdo de suas agoes, as quais devem
prioritariamente capacitar a pessoa para se tornar um
verdadeiro agente de autocuidado. O terceiro e dltimo
passo, corresponde a producio e execugio do sistema
de enfermagem, quando o enfermeiro presta auxilio ao
individuo, conforme suas necessidades de autocuidado
com vistas a alcancar resultados de satde identificados e
descritos. No altimo passo do processo de enfermagem,,
também ocorre a evolucio, acio continua, que enfermei-
ro e paciente avaliam juntos a efetividade e promovem
alteracoes no processo proposto®.

Nesta perspectiva, diante da problematica do ado-
ecimento cronico e da possibilidade de contribuigao
proposta pela metodologia do cuidar a pacientes e pro-
fissionais, por favorecer a prestagao de uma assisténcia de
qualidade centrada nas necessidades de saude dos indivi-
duos, questiona-se: que cuidados clinicos e educativos o
enfermeiro realiza durante a hospitalizagao do paciente
com adoecimento cronico na perspectiva de desenvolver
competéncias para o autocuidado?

Na busca de se solucionar esta questio, este estudo
teve como objetivo investigar a contribuicao dos cuidados
clinicos e educativos de enfermagem, em um contexto
hospitalar, para o desenvolvimento de competéncia para
o autocuidado em pessoa com insuficiéncia renal cronica
refrataria a HAS e DM.

METODOS

Estudo de abordagem quantitativa, descritivo, ela-
borado, conforme o modelo estudo de caso clinico.
A aplicabilidade do estudo de caso é apropriada na
assisténcia de enfermagem, pois viabiliza a realizaciao
de um estudo profundo dos problemas e necessidades
do individuo, familia ou comunidade e propicia a ela-
boracao de estratégias voltadas a solucionar ou reverter
problemas encontrados®.

Esta pesquisa foi desenvolvida durante o més de
novembro de 2011 em uma unidade de internagio ne-
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frologica com 20 leitos do Hospital Geral de Fortaleza,
institui¢ao hospitalar referéncia em atendimento geral,
pertencente ao nfvel de atencéo terciaria da rede publica
de saude do Municipio de Fortaleza-CE.

O caso foi escolhido por acessibilidade e interessou
aos pesquisadores por se tratar de paciente com insu-
ficiéncia renal cronica recém-admitido em terapéutica
dialitica que apresentava inabilidade com a terapéutica
instituida e conhecimento deficiente sobre medidas de
cuidado a serem desenvolvidas em seu beneficio.

Durante o petiodo de institucionalizacio deste pacien-
te, uma das pesquisadoras aplicou o processo de enfer-
magem fundamentado na Teoria dos Sistemas de Enfermagem
de Dorothea Orem em sete encontros sequenciais, em
um intervalo de 3 semanas, com duracio média de 120
minutos, tendo em vista as necessidades de autocuidado
percebidas e a capacidade do paciente em executa-las.

Nessa perspectiva, o processo de enfermagem foi
trabalhado, conforme os trés passos discutidos por
Orem: 1° passo — foi realizado o levantamento de dados
mediante entrevista, que subsidiou a identifica¢do dos
diagnosticos de enfermagem, com subsequente prescri-
¢io de intervengoes; 2° passo — planejamento das agoes
por meio do sistema de enfermagem, com priorizacao de
acOes que capacitassem o paciente para se tornar agente
de autocuidado; 3° passo — execugao e avaliacio das a¢oes
de enfermagem no sistema proposto®.

No intuito de levantar os dados relativos a historia e
habitos de vida e de saude deste, com vista a informacoes
para subsidiar a identifica¢do dos fendmenos de enfer-
magem, utilizou-se um roteiro de entrevista estruturada
fundamentado na teoria de Orem. Este roteiro viabilizou
a coleta dos dados por meio de entrevista, exame fisico
e consulta ao prontuario.

O julgamento clinico dos dados levantados, bem
como as caracteristicas definidoras e fatores relaciona-
dos determinados pela classificagao da North American
Nursing Diagnosis Association-NANDA possibilitaram
a identificacao dos diagnoésticos de enfermagem que au-
xiliaram as pesquisadoras a tragar metas de enfermagem
e prescrever as devidas intervencOes para o alcance das
mencionados metas.

Quando aplicadas ao cuidado clinico de enfermagem,
as classificagoes de enfermagem revelam-se como ins-
trumentos eficazes para apontar solucOes, unificar con-
dutas e garantir resultados efetivos para o atendimento
das necessidades do cliente. Evidencia-se, entao, como
caminho para o delineamento da identidade profissio-
nal, contribuindo pata a autonomia no cuidat”. Nesta
otica, no intuito de se fortalecer a pratica profissional,
padronizando a linguagem em enfermagem, utilizaram-se
os sistemas de Classificagao de Diagnosticos de Enfer-
magem (NANDA-I), a Classificagdo das Intervencoes
de Enfermagem (NIC) e a Classificagao dos Resultados
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de Enfermagem (NOC), que proporcionaram interagao
dinamica durante a execu¢io do processo de enfermagem
e, 20 mesmo tempo, facilitaram a detecgao dos cuidados
indispensaveis e organiza¢ao das a¢oes de enfermagem,
de forma a atender as necessidades de saude individuais
do ser cuidado.

Na sequéncia, realizou-se o plano de cuidados, que
se fundamentou na Teoria dos Sistemas de Enfermagem de
Orem. Priorizaram-se, pois, acGes de enfermagem pau-
tadas em cuidados clinicos e educativos, e na perspectiva
do desenvolvimento de competéncias para o autocuidado.
Ao final, ap6s a execucio do plano de cuidados proposto,
em conjunto com o cliente, procedeu-se a avaliacio das
acoes de enfermagem sugeridas, pautadas no sistema
ressaltado o Sistema de Enfermagem de apoio-educagio, que
se mostrou coerente com a realidade clinico-assistencial
do paciente como portador de IRC, complicagao cronica
advinda do estado hipertensivo e descontrole metabdlico.

Em consonancia com a Resolucio 196/1996 do
Conselho Nacional de Satide/ Ministério da Saide®, os
aspectos éticos e legais relativos a pesquisa com seres
humanos foram respeitados e considerados no decorrer
de toda a pesquisa. Assim, o cliente foi devidamente escla-
recido sobre os propositos do estudo, e a ele asseguraram-
-se 0 anonimato ¢ a liberdade quanto a participacdo. A
obtencao da anuéncia deste foi respaldada pela assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido no
momento anterior ao inicio da coleta dos dados, apos
ser informado da finalidade de seu objetivo. A pesquisa
foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Universidade Estadual do Ceara com Protocolo n°
10.244.361-0 e pelo CEP da institui¢ao cenario do estudo
com Protocolo n° 070.716/10.

RESULTADOS

Apresentagio do caso

H.G.S,, 48 anos, género masculino, casado, catdlico,
procedente de Fortaleza-CE. Ensino médio completo,
desempregado ha um ano, renda familiar de um salario
minimo. Portador de DM tipo 11 ha 10 anos, HAS e IRC
nao dialitica ha 1 ano. Em uso de anti-hipertensivo oral
e insulinoterapia. Em outubro de 2010, foi admitido na
emergéncia da referida institui¢do hospitalar com quadro
hipertensivo, evoluindo com diagndstico de HAS e IRC.
No dia 17 de outubro de 2011, retornou a emergéncia
com queixa de cefaléia, émese ¢ edema em MMII, ini-
ciando hemodialise (HD) por cateter em jugular direita.
Refere a mae diabética e hipertensa falecida em decor-
réncia de complicagdes cardiovasculares e dois irmaos
portadores de DM. Fez mudanga nos habitos alimentares,
apos o diagnostico de DM e HAS com adogao de dieta
hipossédica, hipolipidica, com utilizagdo de adogante
dietético e aboliu o consumo de bebida alcodlica. Pos-
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sufa conhecimento prévio deficiente em HAS e DM.
Demonstrava inabilidade com a terapéutica instituida,
pouco conhecimento sobre a condi¢ao de saiude atual e
medidas de cuidado a serem desenvolvidas em beneficio
proprio, mas apresenta disposi¢ao e interesse em apren-
der mais sobre as comotbidades e solucionar duvidas. Ao
exame ffisico: fungdo cognitiva preservada, comunicativo,
deambulante com marcha lenta, respiracio espontanea
sem suporte de oxigénio, hemodinamicamente estavel
(PA=120/80 mmHg; FC= 82 bpm), afebril (T= 36,4 °C)
eupnéico (FR= 18 mrpm), hiperglicémico (Dx= 240 mg/
dL), hipocorado, pele integra e turgor cutineo diminuido.
Dieta e terapéutica medicamentosa por via oral com boa
aceitacdo. Normocefalico, couro cabeludo integro, face
simétrica, olhos alinhados, abertura ocular espontanea,
pupilas isocoricas, mucosa ocular hipocromica, acuidade
visual e auditiva preservadas. Curativo biolégico integro
em cateter para HD posicionado na jugular direita. Torax
simétrico, murmurio vesicular fisiolégico em ambos os
hemitorax. Bulhas cardiacas normofonéticas em dois
tempos. Abdome flacido, ruido-hidroaéreo presentes.
Oligurico, com habito intestinal regular. Edema em mem-
bros inferiores com sinal de cacifo positivo (+++/4+),
presenca de calos e calosidades. Pulso pedioso filiforme,
perfusio periférica diminuida. Sono e repouso preserva-
dos. Dados antropométricos: peso: 69Kg; altura: 1,75m;
IMC: 22,53Kg/m? RCQ: 0,94; CA: 89cm.

Requisitos de demanda terapéutica de auto-
cuidado: fundamento para o julgamento clinico,
tomada de decisdo e planejamento da assisténcia
de enfermagem

Ap6s o levantamento dos dados, foram reunidas as
informagoes especificas de modo a identificar requisitos
de demanda terapéutica de autocuidado no desvio de

saude. Os requisitos estio expostos nos dados do Quadro
1 para melhor visualizagao.

Quadro 1. Requisitos de autocuidado no desvio de saude do
pesquisado. Fortaleza/CE, 2011

Requisitos de autocuidado no desvio de saude

Estar consciente dos efeitos e resultados das condicoes e dos
estados patolégicos

Aprender a viver com as medidas de tratamento no estilo de vida
Aprender a viver com os efeitos das condigGes patoldgicas
Ingesta de liquidos reduzida

Consumir dieta com restri¢ao de sédio, carboidratos, proteinas e
alimentos com quantidade elevada de potassio

Realizar efetivamente as medidas terapéuticas prescritas

Reconhecer a necessidade de formas especificas de atendimento
de satude

Os requisitos de demanda terapéutica de autocuidado
favoreceram o julgamento clinico e o raciocinio diagnos-
tico e, deste modo, possibilitaram a identificacdo de trés
diagnosticos de enfermagem (DE). Estes pertencem a
trés dos treze dominios da taxonomia II da NANDA-
-1: nutrigao (volume de liquidos excessivo relacionado
a mecanismos reguladores comprometidos); percepeio/
cogni¢ao (conhecimento deficiente relacionado a falta de
familiaridade com os recursos de informacao); principios da
vida (conflito de decisao relacionado a falta de informacio
relevante). Com base nestes, tracaram-se metas, no intuito
de suprir as demandas terapéuticas de autocuidado do
cliente e métodos para alcanca-las.

Como os DE constituem a base para a selecio das in-
tervencoes de enfermagem para o alcance dos resultados de
responsabilidade do enfermeiro®, apés a identificacao destes,
bem como das metas e métodos, procedeu-se a selecao das
intervengoes de enfermagem que favorecessem o alcance das
metas, conforme mostram os dados do Quadro 2.

Quadro 2. Diagnésticos de enfermagem, metas, métodos e intervengdes realizadas tendo como base as necessidades de saide iden-

tificadas por meio dos requisitos de autocuidado no desvio de saude do pesquisado. Fortaleza/CE, 2011

Diagnésticos de

recursos de informacao

Conflito de decisido
relacionado 2 falta de
informacao relevante

Volume de liquidos
excessivo relacionado a
mecanismos reguladores
comprometidos

Conhecer medidas nao farmacolégicas de controle da doenca

Reconhecer a necessidade de por em pratica medidas de
cuidado com a prépria satide para obter qualidade de vida

Seguir dieta proposta para a condigao de IRC
Ingerir a quantidade de liquidos permitida
Ser capaz de controlar a propria ingesta hidrica

Compreender necessidade e importancia das sessoes de HD

Metas Métodos Intervengdes
Enfermagem
Conhecimento deficiente
relacionado 2 falta de Ter conhecimento sobre a doenca e medidas de cuidado para Ensinar Ensino: processo de
iliati evitar complicacoes e re-internacao . doenca
familiaridade com os plicag ¢ Propotcionar ¢

Ensino: medicamentos

didlogo favoravel ao
prescritos

esclarecimento de

anscios ¢ dividas  Ensino: dieta prescrita

. Controle da nutricao
Orientar ] L
R Controle hidrico
Ensinar . o
Terapia por hemodidlise

Para cada diagnostico de enfermagem identificado
na NANDA-I, foram propostas intervengdes ¢ im-
plementadas atividades com base na NIC. Nos dados
do Quadro 3 apresentam-se as a¢des realizadas em

cada uma das intervencoes propostas para o alcance
das metas dos diagnosticos de enfermagem identi-
ficados e os resultados obtidos, como padronizado
pela NOC.
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Quadro 3. Diagnésticos de enfermagem, intervengoes, atividades implementadas e resultados alcangados tendo como base as ne-

cessidades de satde identificadas por meio dos requisitos de autocuidado no desvio de satide do pesquisado. Fortaleza/CE, 2011

Diagnoésticos de  I. Conhecimento deficiente relacionado a falta de familiaridade com os recursos de informagao
Enfermagem I1. Conflito de decisdo relacionado a falta de informagéo relevante

Intervengio Ensino: processo de doenga — Ajudar o paciente a compreender informages relacionadas a determinado
processo de doenca

Atividades implementadas
Oferecer informagbes ao paciente sobre sua condi¢ao;
Discutir mudangas no estilo de vida que podem ser necessatias para prevenir complicacdes futuras ¢/ou controlar o processo da
doenca;
Discutir opgoes de terapia/tratamento;
Descrever as razoes que fundamentam as recomendagoes sobre controle/terapia/tratamento.
Resultados
Conhecimento: processo da doenca (extensio da compreensao sobre o processo de uma doenca especifica).
Dois indicadores: 1° descri¢do das medidas para minimizar a progressio da doenga — moderada (3); 2° descrigdo das precaugdes
para prevenir complicagdes — moderada (3).
Conhecimento: regime de tratamento (extensio da compreensao sobre determinado regime de tratamento).
Dois indicadores: 1° descrigdo das responsabilidades de autocuidado para o tratamento em curso — moderada (3); 2° descri¢ao
dos beneficios do controle da doenca — substancial (4).

Intervencgio Ensino: dieta prescrita — Preparo do paciente para seguir corretamente uma dieta prescrita

Atividades implementadas
Explicar o propésito da dieta;
Orientar o paciente sobre alimentos proibidos e permitidos;
Auxiliar o paciente a adaptar suas preferéncias alimentares a dieta prescrita;
Orientar o paciente a planejar refeicoes de maneira adequada.
Resultado
Conhecimento: dieta (extensdo da compreensio sobre a dieta recomendada).
Seis indicadores: 1° descri¢do das razdes para a dieta recomendada — substancial (4); 2° descri¢ao das metas da dieta — substancial (4);
3 descricdo dos alimentos permitidos na dieta — moderada (3); 4° descricdo dos alimentos a serem evitados — moderada (3); 5° descrigio
de como selecionar alimentos — substancial (4); 6° descri¢io de estratégias para mudar os habitos alimentares — moderada (3).

Diagnésticos III. Volume de liquidos excessivo relacionado a mecanismos reguladores comprometidos
de Enfermagem

Intervengio Controle da nutrigdo — Auxilio ou oferta de uma ingestao equilibrada de alimentos e liquidos

Atividades implementadas
Oferecer substituto do adogante com ciclamato de sédio;
Oferecer ervas e temperos como alternativas ao sal;
Monitorar a ingesto, registrando o conteido nutricional e calérico consumido.
Resultados
Nivel de glicemia (extensdao do quanto os niveis de glicose do plasma e da urina sio mantidos dentro dos parametros esperados).
Um indicador: nivel da glicose no sangue — desvio moderado dos parametros normais (3).
Estado nutricional: ingestio de nutrientes (adequagio do padrio de nutrientes ingeridos).
Trés indicadores: 1° ingestao proteica — levemente adequada (2); 2° ingestao de carboidratos — moderadamente adequada (3); 3°
ingestdo de sédio — substancialmente adequada (4).

Intervengio Controle hidrico — Promocio do equilibrio hidrico e prevencio de complicacdes decorrentes de niveis anormais
ou indesejados de liquidos

Atividades implementadas
Monitorar alimentos/liquidos ingetidos;
Distribuir o volume de liquidos ao longo das 24 horas.
Resultado
Estado nutricional: ingestdo de alimentos e liquidos (quantidade de alimentos e liquidos consumida durante 24 horas).
Um indicador: ingestdo oral de liquidos — moderadamente adequada (3)

Intervengio Terapia por hemodialise — Controle da passagem extracorpérea do sangue do paciente por um dialisador

Atividades implementadas
Explicar o procedimento de didlise e seu proposito;
Trabalhar de forma cooperativa com o paciente para adaptar as regras da dieta, as restricdes de liquidos e os medicamentos, de
modo a regular as trocas hidroeletroliticas entre os tratamentos;
Trabalhar de forma cooperativa com o paciente para aliviar o desconforto decorrente dos efeitos secundarios da doenca e do
tratamento (mudanca na imagem corporal, ruptura de papéis).
Resultado
Remogio de toxinas sistémicas: didlise (remogao de toxinas do organismo mediante dialise peritoneal ou hemodialise).
Dois indicador: 1° adere ao esquema de tratamento — nao comprometido (5); 2° edema — moderado (3).
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DISCUSSAO

Os requisitos de demanda terapéutica de autocuidado
no desvio de saude apresentaram estreita relagio com a
IRC, condi¢ao de adoecimento que ocasiona alteragcoes
no estado fisiologico e biopsicossocial do paciente,
exigindo mudangas de atitude e comportamento, no
proposito de se adquirir um modo de viver mais saudavel.

De acordo com a OMS, para controlar e prevenir
as condicdes cronicas é essencial aderir a tratamentos
de longo prazo e preparar-se para autogerenciar a cro-
nicidade de condicio®™. O dominio do conhecimento
guarda estreita relagao com a predisposi¢ao do individuo
em assumir o autocuidado em saude, ao favorecer a
reducao do estresse associado a doenca, a melhora da
autoestima, a aceitacdo social e a maior receptividade
ao tratamento (%',

Assim, por ser o adequado conhecimento sobre a
doenca pré-requisito indispensavel para o autocuida-
do, buscou-se implementa-lo por meio da intervengao
ensino:processo de doenga na perspectiva de uma abordagem
mais colaborativa que encorajasse o individuo a assumir
a responsabilidade e controle sobre sua condi¢io de
saude e de vida.

Dessa forma, a intervencio de enfermagem efetivada
fundamentou-se na educaciio em satde, proporcionando
ao paciente, informacoes sobre sua condi¢do de saude.
Com esta finalidade, discutiram-se as devidas mudancas
no estilo de vida na expectativa de controlar o processo
da doenca e, a0 mesmo tempo, esclareceram-se as op-
coes de terapia/tratamento disponiveis e as razoes que
fundamentam as recomendagdes sobre controle/terapia/
tratamento. Hstas acbes implementadas guiaram-se na
perspectiva, conforme as atividades de educagdo para o
autocuidado em DM devem contemplar informag¢oes-
-chave, que auxiliem o individuo a adquirir habilidades
para o controle da doenga, promovendo um estilo de
vida saudavel®?.

Sendo assim, esta intervengao obteve resposta pro-
gressivamente satisfatoria no decorrer dos encontros. Ja
no terceiro encontro, o paciente mostrou compreensao
sobre as possiveis complicagdes da HAS e IRC poderiam
ter sido evitadas se tivesse sido mais cauteloso em suas
escolhas e dado mais importancia ao diagnéstico inicial
de DM. Agora era hora de admitir o diagnéstico de IRC e
tomar as atitudes necessarias a convivéncia com a doenca,
que exigia rotineiras sessoes de HD.

O resultado final das atividades demonstrou a aquisi-
¢do de conhecimento sobre o processo de adoecimento
instalado, deste modo, minimizou a angustia do paciente.
Portanto, ajudou-o a compreender sua condi¢io cronica,
que exige tratamento longo e continuo, sem possibilidades
de cura e requer motivacio e disciplina para a execuciao
de mudangas indispensaveis nos habitos de vida diarios.
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Como evidenciado, o seguimento da prescri¢io dieté-
tica ¢ uma destas mudangas essenciais em pacientes com
IRC. Logo, constitui-se em forte aliado no gerenciamento
da prépria doencga, bem como no controle da HAS e DM.
Isto porque, na insuficiéncia renal, o controle pressorico
e metabdlico devem ser intensificados tanto em termos
da terapéutica medicamentosa como da nio medica-
mentosa®. Nesta dtica, a educacio para o autocuidado
deve contemplar a orientagdo dietética com restricao
das diversas fontes de sédio, carboidratos, proteinas e
alimentos com grande quantidade de potassio, tendo
como foco a individualizagao, sempre de acordo com os
habitos alimentares e socioculturais do individuo.

Sabendo-se que a nefropatia diabética (ND) ¢ a
principal causa de IRC em pacientes em programa de
hemodialise (HD), sugere-se que naqueles com DM a
restri¢ao protéica seja capaz de retardar a progressao da
ND®. Consoante com a literatura, a pessoa deve parti-
cipar do monitoramento da doenga por meio da escolha
consciente de alimentos mais saudaveis, do numero de
refeicGes e da quantidade de alimento, de forma que o
autocuidado em satde seja uma estratégia permanente
e continua®.

Assim, com o propédsito de preparar o paciente para
seguir a dieta prescrita, auxiliando-o na realizacao de uma
ingestao equilibrada de alimentos, foram implementadas
as intervencOes de enfermagem: ensino, dieta prescrita e
controle da nutricao. Tais atividades inclufram a orientaciao
sobre as necessidades nutricionais dos alimentos a serem
consumidos e evitados. Neste sentido, o paciente foi
encorajado a utilizar adogante dietético sem ciclamato
de sédio bem como temperos e ervas em substituicao
a0 agucar e ao sal, respectivamente, além de auxilia-lo a
planejar as refei¢oes fracionadas de modo mais adequado,
adaptando suas preferéncias alimentares a dieta prescrita,
monitorando a ingestdo e conteudo nutricional.

A implementacao destas atividades apresentou relativa
dificuldade, pois o paciente era resistente a dieta com
restricao de carboidratos, como arroz, macartio e farinha
de mandioca e também de proteina, especialmente, car-
nes vermelhas e gordurosa que, de acordo com a cultura
regional, sdo alimentos que dao saciedade.

Nesta perspectiva, o paciente foi orientado sobre
os grupos alimentares e a necessidade de se ajustar o
consumo de carboidratos e proteinas. Nos encontros
subsequentes, este relatou que estava priorizando o
consumo de verduras e consumindo apenas duas fontes
de carboidratos na refei¢cao principal. A reducao do con-
sumo protéico foi mais dificil, por causa das preferéncias
alimentares e por ser “o que dava sabor a comida”.

A sugestao de utilizar temperos e ervas para favorecer
o apetite foi uma intervencdo prontamente acatada pelo
paciente que, na segunda semana, relatou ter compar-
tilhado a informacdo com a esposa, solicitando que os
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providenciasse no domicilio. Na instituicio hospitalar,
negociamos com o servi¢o de nutricao o fornecimento
de limao e orégano.

Observou-se, como resultado destas intervencoes,
maior possibilidade de adequac¢io na ingestao de sodio,
proteinas e carboidratos no consumo diario. Assim, foi
possivel auxilia-lo no controle moderado dos niveis glicé-
micos e pressoricos. Contudo, a reduc¢ao no consumo de
proteina mostrou-se o mais dificil, porquanto o paciente
era habituado a consumir este grupo de alimentos em
grande quantidade.

Em virtude de ser a restricio hidrica componente
indispensavel ao controle da IRC, buscou-se promover o
autocuidado para o equilibrio hidrico via implementagio
da intervencio controle hidrico, com o propésito de treinar
e orientar o paciente a monitorar os liquidos ingeridos,
distribuindo o volume de liquidos permitido ao longo do
dia. Obteve-se, entio, resultado moderadamente adequado.

Na IRC, o tratamento dialitico faz-se necessario
quando a terapéutica medicamentosa, a dieta e a restri-
¢do hidrica tornam-se insuficientes. Nesta clientela, a
HD ¢ o tipo de didlise mais realizada *?. Assim, diante
a necessidade desta terapéutica na realidade clinica do
paciente implementou-se a intervencao zerapia por hemo-
didlise. O procedimento dialitico e seu propésito foram
lhes explicado, trabalhando de forma cooperativa para
adaptar as regras da dieta, as restri¢oes de liquidos e os
medicamentos, de forma a regular as trocas hidroeletro-
liticas entre os tratamentos. Ademais, buscou-se aliviar
o desconforto decorrente dos efeitos secundarios da
doenga e do tratamento (mudanga na imagem corporal,
ruptura de papéis). Como observado, estas atividades
facilitaram a adesdo ao esquema terapéutico, com redugio
do edema em MMIL

Desta forma, como evidenciado, as a¢des propostas
fundamentaram-se no Sistema de Enfermagem de apoio-
-edncagdo proposto por Orem, no intuito de orientar o
cliente a executar medidas de autocuidado.

Diante do exposto, foi possivel afirmar que as respos-
tas do paciente as intervenc¢Ses adotadas foram positivas.
Sua evolucio satisfatoria ocorreu em razao da eficacia das
intervencoes implementadas, bem como da disposi¢ao
e motivagao pessoal do paciente para adquirir conheci-
mentos significativos aptos a auxilia-lo no conhecimento
mais aprofundado sobre as comorbidades apresentadas e
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