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Cuidado as pessoas com agravos endocrinos
e metabdlicos

RESUMO | O objetivo desse trabalho é descrever a sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem a pessoas com agravos
enddcrinos e metabdlicos pautado na teoria de Calista Roy. Metodologia: Trata-se de um relato de experiéncia através
da aplicacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), voltado para pessoas com agravos enddcrinos
e metabdlicos no contexto hospitalar. Resultados e discussao: Foi aplicado a teoria da adaptagdo nas seis fases da
Teoria de Calista Roy e foi elaborado diagnésticos de enfermagem para os quatro modos de adaptacédo: fisioldgico,
interdependéncia, autoconceito e funcdo de papel. Consideracbes finais: Ao aplicar a SAE no individuo com agravos
endocrinos e metabolicos a enfermeira deve realizéd-lo em todas as suas etapas, e utilizar os protocolos para oferecer
um cuidado holistico e integral, visando a promocdo da saude, prevencao de risco potencial e adaptacao diante das
necessidades em saude.

DESCRITORES: Multiprofissional; Cuidado; Familia; endécrino.

ABSTRACT | The aim of this study is to describe the systematization of nursing care for people with endocrine and
metabolic disorders, based on Calista Roy's theory. Methodology: This is an experience report on the application of the
Systematization of Nursing Care (SNC) to people with endocrine and metabolic disorders in a hospital setting. Results
and discussion: The theory of adaptation was applied in the six phases of Calista Roy's theory and nursing diagnoses
were drawn up for the four modes of adaptation: physiological, interdependence, self-concept and role function. Final
considerations: When applying the SNC to individuals with endocrine and metabolic disorders, the nurse must carry it out
in all its stages, and use the protocols to offer holistic and comprehensive care, aimed at promoting health, preventing
potential risks and adapting to health needs.

DESCRIPTORS: Multiprofessional; Care; Family; Endocrine.

RESUMEN | El objetivo de este estudio es describir la sistematizacién de los cuidados de enfermeria a personas con
trastornos endocrinos y metabdlicos, basandose en la teoria de Calista Roy. Metodologia: Se trata de un informe de
experiencia sobre la aplicacion de la Sistematizacion de los Cuidados de Enfermeria (SNC) a personas con trastornos
endocrinos y metabdlicos en un entorno hospitalario. Resultados y discusién: Se aplico la teorfa de la adaptacion en las
seis fases de la teoria de Calista Roy y se elaboraron diagndsticos de enfermeria para los cuatro modos de adaptacién:
fisiolégica, interdependencia, autoconcepto y funcion de rol. Consideraciones finales: Al aplicar el SNC a individuos con
trastornos endocrinos y metabdlicos, la enfermera debe llevarlo a cabo en todas sus fases, y utilizar los protocolos para
ofrecer cuidados holisticos e integrales, dirigidos a promover la salud, prevenir riesgos potenciales y adaptarse a las
necesidades de salud.

DESCRIPTORES: Multiprofesional; Cuidados; Familia; Endocrino.
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I Relato de Caso

INTRODUCAO

Sistematizagdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) é uma meto-
dologia de trabalho fundamental
para nortear as agoes do cuidado de en-
fermagem ao individuo no contexto sau-
de-doenga tendo como objetivo reunir as
atividades de enfermagem para que nao
sejam feitas de forma isolada e fagam
parte de um processo. Este é denomina-
do processo de enfermagem, podendo
ser compreendido como um instrumento
de trabalho da enfermagem, orientado
pelo menos por uma teoria, sendo com-
posto por etapas ordenadas, dindmicas,
interacionadas e independentes podendo
ocorrer em qualquer cendrio da atengdo
direta ao cliente™. O cuidado é a nossa
pratica e se caracteriza por agdes e com-
portamentos realizados na intengdo de
favorecer, manter e melhorar o processo
de viver-morrer, proporcionando aten-
¢do as necessidades biopsicossociais e
espirituais das pessoas”. Dessa forma, a
necessidade de aplicar a SAE as pessoas
com agravos endécrimos e metabélicos é
necessaria devido a elevada morbimorta-
lidade relacionada.
Dessa forma, a necessidade de aplicar
a SAE as pessoas com abordagem clinicas
e cirdrgicas dos agravos enddcrinos meta-
bélicos é necessdria devido considerando
que sdo diversas as doengas enddcrinas
metabdlicas que acometem a populagao
brasileira. Sdo exemplos: diabetes, obe-
sidade, osteoporose e outros agravos e
originam-se a partir de varios fatores. No
entanto, estas doengas podem ser preve-
nidas ou controladas. Uma das principais
doencas enddcrinas metabdlica é o Dia-
betes mellitus. Dessa forma abordaremos
sobre esse agravo. O Brasil é o0 5° pais em
incidéncia de diabetes no mundo, com
16,8 milhdes de doentes adultos (20 a
79 anos), perdendo apenas para China,
india, Estados Unidos e Paquistdao (IDF,
2020). Urge que os profissionais de enfer-
magem estejam capacitados para prestar
um cuidado de qualidade, integral e hu-
manizado as pessoas com agravos respi-
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ratérios assim como aprimorar as agdes
de prevengdo para o agravo'.

Considerando a necessidade constan-
te de mudanca e melhoria na assisténcia a
sadde, as quais vem sendo influenciadas
pelo contexto histdrico, politico, econd-
mico, cultural e social, o processo de en-
fermagem vem sendo aprimorado®. Por
seguinte, o processo de enfermagem é au-
ferido pelo Conselho de Enfermagem que
o denomina Sistematizacao da Assisténcia
de Enfermagem (SAE), considerando esta
ser uma atividade privativa da enfermeira
(0), regulamentada pela Lei do exercicio
profissional (BRASIL, 1986), complemen-
tada pela Resolugao n° 358/2009 do Con-
selho Federal de Enfermagem®. Logo, a
SAE emerge como ferramenta operacio-
nalizadora do processo de enfermagem,
através da organizagao do trabalho, quan-
to ao método, instrumentos e pessoal, de-
vendo ser realizada em todos os ambien-
tes, puablicos ou privados, no qual ocorre
o cuidado de enfermagem®. Consequen-
temente, o processo de enfermagem atra-
vés da SAE, é um método para atender
o outro de forma mais organizada e sis-
temdtica alicergado nas seguintes etapas:
histérico; diagndstico, planejamento, im-
plementagdo e avaliacdo. Ja a teoria de
enfermagem funciona como um alicerce
estrutural para implementar a SAE, con-
siderando a importancia de um marco
conceitual que fundamente o cuidado e
organizagao que o servico almeja alcan-
car”. A partir dos pressupostos da teoria
empregada, a enfermeira pode alinhar as
atividades assistenciais e gerenciais, pos-
sibilitando a implementacdo de cuidados
efetivos, eficientes, com foco no paciente
€ seguros.

Considerando a trajetdria histérica, a
referéncia pioneira é Florence Nightinga-
le, em 1854 com adogdo de praticas de
enfermagem pautada no conhecimento
cientifico através das técnicas de limpe-
za e organizagdo do ambiente, impor-
tantes na prevencdo de infecgdes sendo
um marco a teoria ambientalista®. A te-
oria da motivagio humana de Maslow"
baseia-se nas leis do equilibrio, da adap-
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tagdo e do holismo. Segundo a autora
(1979), a enfermagem deve reconhecer
o ser humano, que tem necessidades hu-
manas basicas, as quais sao classificadas
em psico-bioldgicas, psicossociais e psi-
co-espirituais.

Considerando a importancia de se
aliar uma teoria de enfermagem ao PE e
NO NOSSO Caso a pPessoa com agravos en-
décrino metabdlico a teoria da adaptagao
de calista Roy (1991), propde que o pa-
ciente € um ser biopsicossociooespiritual
com interacoes a depender das mudancas
em sua vida e preconiza quatro modelos
de adaptagao: necessidades fisioldgicas,
autoconceito, papel funcional, interde-
pendéncia®. O objetivo desse trabalho é
descrever a sistematizagdo da Assisténcia
de Enfermagem ao paciente com agravos
enddcrinos e metabdlicos pautado na te-
oria de Calista Roy.

METODOLOGIA

Trata-se de um relato de experiéncia
que busca compreender e considerar a
complexidade do ser humano, contri-
buindo para a aproximagdo da teoria
com a praética. Este relato podera subsi-
diar a qualidade do cuidado as pessoas
com alta no cendrio hospitalar.

Considerando a importincia de
se aliar uma teoria de enfermagem ao
PE, a teoria da adaptacdo de calista
Roy(10) propde que o paciente é um
ser biopsicossociooespiritual com in-
teragdes a depender das mudangas em
sua vida e preconiza quatro modelos de
adaptacgao:
autoconceito, papel funcional, inter-

necessidades fisioldgicas,

dependéncia. O primeiro modelo ou
necessidades fisiolégicas se organizam
em cinco necessidades bdsicas: oxige-
nagdo; nutricdo; eliminagdo; atividade
e repouso; protegao.
delo é o modo de autoconceito que
evidencia os aspectos psicolégicos e
espirituais do ser humano. Ja o terceiro

O segundo mo-

modelo divide-se em comportamentos
instrumentais que se refere ao conjunto
de papéis que o sujeito desempenha na
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sociedade e comportamentos expressi-
vos que se relacionam as emogdes, e os
feedbacks. O dltimo modelo é o modo
de interdependéncia ou modo social
que se relacionam as necessidades afe-
tivas satisfeitas, de dar e receber afeto,
19 Roy propds
em sua teoria um processo de enferma-
gem composto por 6 fases.

amor, afei¢do, afirmagao

RESULTADOS

A coleta de dados ou histérico de
enfermagem do processo de enferma-
gem corresponde a 1% e 2* etapa do
MAR. Vale ressaltar que nessa etapa é
necessario considerar as informacdes
que permeiam as dimensdes subjeti-
vas, objetivas, histéricas e atuais da
vida dos individuos. E um momento
importante de contato e emersao com
as crencgas e costumes, habitos e neces-
sidades do outro.

E necessdrio, estar atenta as es-
sas informacgdes, dentre outras, como
estado emocional e as condigbes de
entendimento do individuo quanto ao
procedimento a ser realizado, bem
como envolver a familia no processo
do cuidado. No MAR, estaria incluso
nessa etapa a avaliagdo dos estimulos,
que auxilia o profissional de enferma-
gem a identificar circunstancias inter-
nas ou externas que atuardao nos seus
comportamentos. Nesta etapa, a teoria
afirma existir trés estimulos, o focal,
o contextual e o residual. O primeiro,
refere-se a prépria condigdo da pessoa
ou o contexto inserido ou ainda como
isso vai impactar nos comportamentos
assumidos, os quais foram avaliados na
primeira fase. O contextual sdo aque-
les elementos que permeiam direta-
mente o focal, interferem no modo de
adaptagdo do individuo, a exemplo da
idade, sexo, familia, etnia e outros. Por
Gltimo, os residuais sdo os estimulos
indiretos, muitas vezes, ndo percebidos
pela pessoa, mas que também contri-
buem no processo adaptativo'?. A ava-
liagdo pelo enfermeiro dessas etapas

se constitui em um dos mais eviden-
tes diferenciais do Processo de Enfer-
magem proposto por Roy e se mostra
ainda mais relevante no procedimento
da alta. A avaliagdo de estimulos pre-
sentes versus as necessidades de cuida-
dos também deve revelar os fatores de
risco simples, como a compreensado de
medicamentos, as limitacdes do estado
funcional, entre outras demandas'"?.

Para tanto, a comunicagao entre
profissional e individuo deve se dar de
maneira dialégica e negociada possibi-
litando a construgdo de um saber sobre
o processo-satide e doenga mutuo"".
Desse modo, a enfermeira pode apro-
priar-se dos determinantes e condicio-
nantes de satde dos individuos e assim,
planejar suas agdes em consondncia
com as necessidades, na perspectiva
do fomento a autonomia e consequen-
te melhoria e manutencdo da sadde. A
coleta de dados refere-se a coleta de
informagdes sobre o estado de salde
a partir de dados coletados de forma
direta ou indireta (outras fontes como
familiares, amigos, prontudrio). Nessa
etapa o enfermeiro identifica indicios
e realiza inferéncias. Apds essa etapa
é importante a confirmagao dos dados
e posterior agrupamento a depender da
teoria utilizada, identificando os fatores
causais e comunicando e registrando
os dados em prontudrio para se assegu-
rar da continuidade da assisténcial'?.
Salienta-se que essa investigagao deve
ser guiada por teorias de enfermagem,
inclusive com instrumento de coleta
de dados, normas, rotinas e protocolos
inerentes a mesma. No caso dos cui-
dados enddécrinos e metabdlicos, essa
coleta de dados deve ser baseado nos
quatro modelos de adaptagao: necessi-
dades fisiolégicas, autoconceito, papel
funcional, interdependéncia.

A coleta de dados deve ser baseado
nos quatro modelos de adaptagdo: ne-
cessidades fisiol6gicas, autoconceito,
papel funcional, interdependéncia. O
exame fisico segue as etapas de obser-
vagao, inspegdo, percussdo e ausculta.
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Nesse momento a enfermeira ira coletar
dados e os principais problemas encon-
trados sdo: Hipercolesterolemia e trigli-
cerideos elevado, polidria, polidipsia e
perda de peso, sobrepeso, Hipertireoi-
dismo e hipotireoidismo, ossos enfra-
quecidos'?. Afinal, a familia constitui
um estimulo importante, que, por meio
de suas estruturas e relacionamentos,
pode desenvolver ou revelar algum tipo
de comportamento ineficaz ou adapta-
tivo. Com isso, é necessdrio que o en-
fermeiro detecte essas caracteristicas
familiares e as integre na dindmica do
processo satde-doenca, a fim de propi-
ciar melhor qualidade de vida"?.

Com base nos dados do histérico a
enfermeira podera formular os diagnds-
ticos de enfermagem com base na ana-
lise clinica e reflexiva das informacdes
retidas. Cabe ressaltar que a realizagao
do histérico precede de um roteiro que
auxilia e ordena a enfermeira para a
coleta, validagdo, agrupamento e re-
gistro dos dados®.E importante resgatar
também o histérico completo de uso de
medicacdes, além de cirurgias ou hos-
pitalizagdes para tratar de problemas
enddcrinos metabdlicos. Deve-se ser
questionado sobre diversas questdes
como o seu padrao nutricional, padrao
de eliminagdo, padrao de atividade e
exercicios, padrao de sono, padrdo
cognitivo, dentre outros. As manifes-
tacdes clinicas mais comuns das alte-
racdes do sistema enddcrino metabdli-
co sdo: glicosdria, politria, polidpsia,
polifagia, nduseas e vomitos, fadiga,
fraqueza, alteragdes visuais, parestesia,
pele seca, lesdes cutaneas com cicatri-
zacdo lenta, infecgbes recorrentes.

Assim, ao término da coleta de da-
dos, a enfermeira resume para o indivi-
duo o que foi dito, abrindo espago para
esclarecimentos e negociagao, oportu-
nizando a realizacdo da educacdo em
sadde ja desde o inicio do processo'.

A 2 etapa do PE corresponde a 32
fase do MAR ou diagnéstico de enfer-
magem estdo ligados aos problemas
encontrados e a elaboragao de diag-
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nésticos conforme adaptagdo positiva
ou negativa do paciente, problemas
potenciais e situagdes de bem-estar
referentes as condigdes biolégicas, psi-
quicas, sociais e espirituais, uma vez
que o foco do atendimento é a pessoa
e ndo a doenca. Essa etapa culmina na
tomada de decisdo ou seja: as respos-
tas da pessoa, familia ou coletividade
humana que constituem a base para a
selecdo das agbes ou intervengbes com
as quais se objetiva alcangar os resul-
tados esperados. Cabe salientar que os
diagnésticos devem ser apresentados
por prioridade e o grande diferencial
do enfermeiro para o médico é eles
diagnosticam doengas e nés diagnosti-
camos respostas humanas decorrentes
de problemas de salide e processos de
vida. Essa fase sera baseada na taxono-
mia Il da NANDA International (North
American Nursing Diagnosis Asso-
ciation) e devera pautar-se nos quatro
modelos de adaptagdo'. A estrutura do
NANDA-I contém sete eixos ou dimen-
soes da resposta humana. Na taxono-
mia atual sdo organizados e aprovados
244 diagnésticos, distribuidos em 13
dominios e 47 classes. O diagnéstico
de enfermagem é formado de compo-
nentes estruturais: titulo do diagnos-
tico, definicdo, fatores relacionados,
caracteristicas definidoras, condic¢des
associadas, fatores de risco e popula-
¢do em risco. Estes componentes estru-
turais irdo compor 3 tipos (1-Diagnos-
tico com foco no problema- composto
de titulo, fator relacionado e caracte-
ristica definidora, 2- Diagndsticos de
risco- composto de titulo e fatores de
risco e diagnésticos de promogdo a
salide- composto de titulo, fator rela-
cionado e caracteristica definidora).
Os principais diagnésticos de enfer-
magem elaborados para a pessoa com em
cuidados enddcrinos e metabdlicos sao:

MODO FISIOLOGICO

Integridade da pele prejudicada re-
lacionado a patologia, evidenciada por
lesdao em pé D.
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Obesidade relacionada a compor-
tamentos alimentares desregulados evi-
denciados por IMC=31.

Risco de lesdo por pressdo eviden-
ciado por restri¢ao ao leito.

Risco de quedas devido a idade
avancada.

INTERDEPENDENCIA/ FUNCAO
DE PAPEL E AUTOCONCEITO

Disposicao para controle da satde
melhorado relacionado pelo desejo de
melhorar o controle de regimes prescritos

Risco de religiosidade prejudicada
evidenciado pela necessidade de parti-
cipar de celebragdes religiosas

Processos familiares interrompidos
relacionados ao comprometimento do
estado de satde de um membro da fa-
milia evidenciado por interrupgdo nas
atividades sociais de costume.

A 32 etapa do PE corresponde a 4
fase do MAR ou estabelecimento das
metas sdo os resultados esperados ou
comportamento final que se deseja
alcancgar. Essa fase é realizada apéds
formular os diagnésticos estabelecen-
do objetivos e resultados esperados,
e implantacdo e desenvolvimento de
intervengdes especificas. As interven-
¢des de enfermagem sdo realizadas por
meio das prescri¢des de enfermagem,
com base no planejamento realizado”.
O resultado esperado deve ter relagao
com o diagnéstico de enfermagem, ser
centrado no paciente, ser alcangavel,
conter limite de tempo, ser mensuravel
e objetivo.

E relevante que as metas postas
sejam instituidas em conjunto com a
pessoa e seus familiares, bem como o
esclarecimento de todas as duvidas,
pois a pessoa/familia que esteja ativa-
mente envolvida neste processo terd
maior probabilidade de alcangar seus
objetivos®.

O registro e o monitoramento dos
resultados esperados (RE) possibilitam
obter indicadores capazes de apontar o
quanto a equipe de enfermagem con-
tribui para o atendimento das neces-
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sidades apresentadas por aqueles que
demandam seus cuidados. Dessa forma
os profissionais de enfermagem devem:
evitar que os diagnésticos de risco evo-
luam para problemas, minimizar ou
solucionar os problemas e manter um
diagnéstico com foco na promogdo. O
resultado esperado deve ser pautado
no Nursing Outcomes Classification
(NOC), o qual é uma taxonomia com-
plementar a taxonomia da NANDA-I,
dividida em 7 dominios (satide funcio-
nal, salde fisioldgica, salde psicosso-
cial, conhecimento em satde, sadde
percebida, satde familiar e saldde co-
munitaria) e 32 classes, com 490 resul-
tados de enfermagem"®. Dessa forma o
enfermeiro pode avaliar suas condutas,
manté-las ou modifica-las de modo a
melhorar a qualidade do cuidado pres-
tado pela equipe de enfermagem.

Alguns resultados esperados dos
diagnésticos:

eIntegridade da pele prejudicada
relacionado a patologia, evidenciada
por lesdo em pé D. RE- Recuperar a in-
tegridade da pele. Indicador: paciente
sem lesdo.

*Obesidade relacionada a compor-
tamentos alimentares desregulados evi-
denciados por IMC=31. RE- Reestabe-
becer padrao de ingestao suficiente de
nutrientes para atender as necessidades
metabélicas.

*Risco de lesdo por pressao eviden-
ciado por restricao ao leito. RE- pele e
mucosas ndo comprometidas. Indica-
dor- integridade tecidual nao compro-
metida.

*Risco de quedas devido a idade
avangada. RE- Ocorréncias de queda:
nenhuma; indicador: nenhuma queda
da cama.

eAlguns resultados esperados do
modo INTERDEPENDENCIA/ FUNCAO
DE PAPEL E AUTOCONCEITO

*Disposicdo para controle da sadde
melhorado relacionado pelo desejo de
melhorar o controle de regimes prescri-
tos. RE- Melhorar a condicdo de satde.
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Indicador: Satide melhorada

*Risco de religiosidade prejudica-
da evidenciado pela necessidade de
participar de celebragdes religiosas.
RE- Salde espiritual ndo comprome-
tida. Indicador: interacdo com lideres
espirituais ndo comprometido

*Processos familiares interrompi-
dos relacionados ao comprometimento
do estado de satide de um membro da
familia evidenciado por interrupgao
nas atividades sociais de costume. RE-
Processos familiares ndo comprometi-
dos. Indicador: bem estar familiar.

A 4 etapa do PE corresponde a 52
etapa do MAR ou intervengdo sio os
cuidados de enfermagem propriamente
ditos para o alcance das metas(10).

Os cuidados relacionados aos diag-
nésticos sao:

Integridade da pele prejudicada-
Avaliagado da lesdao em pé D; prescrigao
de cobertura adequada para cicatriza-
¢ao, avaliacao de sensibilidade nos pés
para prevengao de novas lesdes; regis-
trar cuidados prestados

Obesidade- Investigar sentimentos
demonstrados pelo paciente em mo-
mentos de hiperfagia (identificar causa
do descontrole alimentar); aumentar
o naimero de refei¢bes, diminuindo a
quantidade das porgdes ingeridas (fra-
cionar alimentagdo); orientar quanto a
ndo ingesta de liquidos durante as re-
feigdes; orientar quanto ao consumo de
alimentos adequados; encaminhar para
o nutricionista.

Risco de lesdo por Pressdao- Aplicar
escala de braden, mudanca de decubi-
to, uso de coxins e colchdo pneuma-
tico, orientacbes de educacdo e sadde
para pacientes e familiares sobre pre-
vencdo de lesdes

Risco de quedas- Aplicar escalas
de risco de queda diariamente, deixar
grades levantadas, orientar pacientes e
familiares sobre agdes preventivas para
evitar quedas.

Disposicao para controle da salde
melhorado- Estimular que a pessoa me-
lhore as condigdes de salide por meio

do conhecimento, encaminhar para
servicos que sejam necessarios para
sua melhora/ cura, incentivar o uso de
medicagdes prescritas e terapéuticas.

Risco de religiosidade prejudicada-
Autorizar a entrada do padre, estimular
paciente a continuar suas oragdes, soli-
citar a familia objeto que relembre sua
fé (terco ou similares).

Processos Familiares interrompi-
dos- Estimular a presenga dos familia-
res; Otimizar um sono tranquilo, alivio
da dor, controle emocional; Monitorar
padrdo de sono e quantidade de horas
dormidas; Proporcionar ambiente cal-
mo e seguro

A 5 ? etapa do PE, corresponde a
6 fase do MAR ou avaliacao refere-se
ao julgamento da eficacia das interven-
¢Oes propostas. Ressalta-se que essa
etapa é um processo continuo de veri-
ficagdo de mudancgas nas respostas do
individuo para determinar se as agdes
ou intervengdes de enfermagem alcan-

caram o resultado esperado’
DISCUSSAO

Apesar dos avangos no conheci-
mento cientifico e tecnolégico do pro-
fissional de enfermagem e do desenvol-
vimento de ferramentas que viabilizam
a melhoria do seu servico, as acoes da
enfermeira na atualidade estdo quase
sempre estabelecidas no modelo assis-
tencial hegemdnico, seguindo uma 16-
gica tecnicista e intervencionista. Deste
modo, a SAE ocorre de maneira frag-
mentada e sem continuidade das acoes
e avaliacdo dos resultados esperados,
observando o individuo apenas pelo
problema de satde exibido e, trabalhan-
do s6 com as necessidades fisioldgicas,
sem se atentar para as necessidades s6-
cias, espirituais e emocionais dos indi-
viduos, em destaque, ao paciente com
agravos enddcrinos e metabdlicos!"”

Ao aplicar a SAE no individuo com
agravos endécrinos e metabédlicos a
enfermeira deve realizd-lo em todas as
suas etapas, e utilizar os protocolos para
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oferecer um cuidado holistico e inte-
gral, visando a promogao da satde, pre-
vengao de risco potencial e adaptagao
diante das necessidades em sadide. Cabe
ressaltar que a utilizagdo da Prética ba-
seada em evidéncias compreende o pro-
cesso que integra a competéncia clinica
individual e os resultados de pesquisa
bem fundamentados (pautado em 5 eta-
pas: definicdo do problema, identifica-
¢do das informacgdes necessdrias, busca
de estudos, avaliagdo da aplicabilidade
dos dados obtidos e determinagdo de
sua utilizacdo para o paciente). Desta
forma, urge que os enfermeiros realizem
pesquisas para extrair os melhores niveis
de evidéncia para prestar um cuidado
seguro aos pacientes"®.

Ap6s a realizagdo das intervencgdes,
é realizado o acompanhamento e ava-
liacio do cuidado ofertado"”. Nos ca-
sos negativos, a enfermeira deverd ava-
liar novamente os resultados esperados
e trabalhar junto com a equipe de sad-
de na formulagdo/mudangas nas agoes
para melhoria da condigdo de saide
deste individuo, e assim realizar o pla-
nejamento para a alta do individuo. A
alta hospitalar é uma etapa importante
da SAE, pois direciona o plano e a im-
plementacdo das agoes, no decorrer do
periodo entre admissao e alta hospitalar,
com a finalidade de prever a continui-
dade do cuidado ao cliente no domici-
lio"®. A enfermeira através da identifi-
cacdo das necessidades do individuo
na coleta de dados durante o histérico
desenvolve um plano de a¢do completo
para melhoria da saide dessa pessoa.
O planejamento da alta é um acordo
entre enfermeira, individuo e familiar
desenvolvido ainda no hospital e que
se estenderd a casa do individuo apés
sua alta”. Segundo a OMS, em 2002, o
planejamento da alta se torna uma es-
tratégia de preparo do individuo e fami-
lia para assumir responsabilidades pela
continuidade do cuidado. Aspectos da
educacdo em sadde sdo indispensdveis
para a continuidade desses cuidados. A
enfermeira durante o plano de alta, po-
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derd formular um roteiro para ser entre-
gue ao individuo contendo informagdes
sobre o procedimento que fora reali-
zado, os cuidados necessarios além da
orientagdo que qualquer alteragdo que
seja identificada, retorne a unidade ©.
A enfermeira desenvolve entdo seu pla-
nejamento visando adaptar o individuo
promovendo medidas de enfrentamento
a nova problemadtica.

CONSIDERAGOES FINAIS

Ao aplicar a SAE no individuo com
agravos endécrinos e metabdlicos a
enfermeira deve realizd-lo em todas
as suas etapas, e utilizar os protocolos
para oferecer um cuidado holistico e
integral, visando a promogao da satde,

prevencao de risco potencial e adapta-
¢do diante das necessidades em sadde
que envolve o individuo de alta. Cabe
ressaltar que a utilizagdo da Prética
baseada em evidéncias compreende o
processo que integra a competéncia cli-
nica individual e os resultados de pes-
quisa bem fundamentados (pautado em
5 etapas: defini¢do do problema, iden-
tificagdo das informagdes necessarias,
busca de estudos, avaliagdo da aplica-
bilidade dos dados obtidos e determina-
¢do de sua utilizagdo para o paciente).
Desta forma, urge que os enfermeiros
realizem pesquisas para extrair os me-
lhores niveis de evidéncia para prestar
um cuidado seguro aos pacientes

Faz necessdrio inserir nos curriculos
de enfermagem abordagens referentes

Fernanda A.V. Matheus, Carliana de M. Oliveira, Larissa P. de Azevedo, Sheyla S. de Almeida, Fabiana C. da Silva, Juliana dos R. N. de Oliveira, Tassia P. Coelho, Simone B. Santos, Amalia I.C. Santana, Tamara A. da Rocha
Cuidado &s pessoas com agravos endocrinos e metabdlicos

ao planejamento de alta e ensino dos
pacientes com agravos endécrinos e me-
tabélicos. E importante nio s6 fornecer
orientagdes, mas € preciso verificar se o
paciente e seus familiares aprenderam
tais orientagdes, oportunizando espagos
para didlogos entre a equipe de enfer-
magem e 0s pacientes. Faz-se necessdrio
uma estratégia de cuidado de enferma-
gem bem como o oferecimento de um
sistema de sadde e hospitalar bem estru-
turado, o qual pode dar suporte adequa-
do aos pacientes com agravos endécrinos
e metabdlicos e cuidadores familiares
durante o periodo de hospitaliza¢io. ¥
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