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RESUMO

Objetivo: aplicar o Processo de Enfermagem a uma paciente com LUpus Eritematoso Sistémico, que desenvolveu
doenca renal cronica e diabetes mellitus. Método: trata-se de um estudo de caso desenvolvido durante as
atividades praticas da disciplina Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, de um Curso de Enfermagem da
cidade de Caxias, MA. Os dados foram obtidos por meio da anamnese e de exames fisicos criteriosos, a partir dos
quais foram elaborados os diagnosticos de enfermagem e o planejamento e realizadas as intervencoes necessarias e
as avaliacdes. Resultados: os resultados foram apresentados por meio do Processo de Enfermagem aplicado a
paciente em questao por meio do levantamento de informacoes, possibilitando fazer o julgamento critico de cada
diagnostico apresentado pela paciente, bem como estabelecer os resultados esperados, implementacdes e avaliacao
de Enfermagem de forma sistematizada e individualizada. Concluséo: a assisténcia sistematizada e individualizada
permitiu uma melhor organizacdo do trabalho e dos Cuidados de Enfermagem, além de possibilitar o maior
entendimento da paciente acerca da sua condicao e processo de aceitacao.

Descritores: Lupus Eritematoso Sistémico. Processo de Enfermagem. Relato de Caso.

ABSTRACT

Objective: to apply the Nursing Process to a patient with Systemic Lupus Erythematosus who developed chronic
kidney disease and diabetes mellitus. Method: this is a case study developed throughout the practical activities of
the Nursing Care Systematization discipline during a Nursing Course in the city of Caxias, MA. The data was
obtained through anamnesis and insigtful examination physical, from which the nursing diagnoses and planning were
elaborated and the necessary interventions and evaluations were performed. Results: the results were presented
over the Nursing Process applied to the patient in question through the collection of information, making it possible
to do a critical judgment of each diagnosis presented by the patient, as well to establish the expected results,
implementations and evaluation of Nursing in a systematized and individualized way. Conclusion: the systematic
and individualized assistance allowed better organization of work and nursing care besides enable greater
understanding of the patient about their condition and acceptance process.

Descriptors: Lupus Erythematosus. Systemic. Nursing Process. Case Reports.

RESUMEN

Objetivo: aplicar el Proceso de Enfermeria a un paciente con Lupus Eritematoso Sistémico, que desarrollo
enfermedad renal crénica y diabetes mellitus. Metodo: se trata de un estudio de caso desarrollado durante las
actividades practicas de la disciplina de Sistematizacion de la Atencion de Enfermeria, de un Curso de Enfermeria
en la ciudad de Caxias, MA. Los datos fueron obtenidos mediante anamnesis y examenes fisicos criteriosos, a partir
de los cuales se elaboraron los diagnosticos de enfermeria y la planificacion, y se realizaron las intervenciones
necesarias y las evaluaciones. Resultados: los resultados fueron presentados a través del Proceso de Enfermeria
aplicado a la paciente en cuestion mediante la recoleccion de informacion, lo que permitio realizar un juicio critico
de cada diagnostico presentado por la paciente, asi como establecer los resultados esperados, implementaciones y
evaluacion de Enfermeria de forma sistematizada e individualizada. Conclusién: la atencion sistematizada e
individualizada permitié una mejor organizacién del trabajo y de la Atencion en Enfermeria, ademas de posibilitar
una mayor comprension de la paciente sobre su condicion y proceso de aceptacion.

Descriptores: Lupus Eritematoso Sistémico. Proceso de Enfermeria. Reporte de caso.
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INTRODUCAO

O Lupus Eritematoso Sistémico (LES) é uma
doenca inflamatoria cronica multissistémica com
caracteristicas autoimunes e etiologia desconhecida,
tendo uma ampla variedade de manifestacoes
clinicas, relacionada a fatores genéticos, ambientais
e hormonais, afetando predominantemente as
mulheres durante em idade fértil e tem maior
probabilidade de desenvolver sintomas mais severos
em negros e asiaticos. Trata-se de uma condicao
potencialmente grave, uma vasculite dos vasos
médios e pequenos na qual todos os orgdos estdo
sujeitos a danos, incluindo aqueles cuja funcdo é
vital para a sobrevivéncia, como coracao, pulmoes,
rins e sistema nervoso central, ocasionando outras
doencas agudas e cronicas. No entanto, com novo
arsenal terapéutico e diagndstico precoce, as crises
agudas da doenca podem ser melhor controladas. "

Este estudo trata do relato de caso de uma
paciente diagnosticada com LES, que desenvolveu
insuficiéncia renal cronica (IRC) e diabetes mellitus
(DM). A doenca renal cronica é caracterizada pela
perda da funcao renal, sendo progressiva e
irreversivel, comprometendo as funcdes dos rins, que
sdo responsaveis pela filtracdo do sangue, controle
do volume de agua e producdao de hormoénios, e
ocasionando sintomas como edema nos membros
inferiores, hipertensao de dificil controle e
proteindria.® O diabetes mellitus (DM), por sua vez,
refere-se a um transtorno metabolico de etiologias
heterogéneas, caracterizado por hiperglicemia e
distUrbios no metabolismo de carboidratos, proteinas
e gorduras, resultantes de defeitos da secrecao e/ou
da acdo da insulina.®

Nessas condicoes, cabe a equipe de enfermagem
promover um cuidado efetivo e integral, com vistas a
melhorar a qualidade de vida de pacientes
acometidos por tais condicoes. Desta maneira, o
Processo de Enfermagem é uma ferramenta
metodoldgica utilizada com a finalidade de tornar a
assisténcia de enfermagem sistematizada, orientando
o trabalho da equipe quanto a promocao da
qualidade do cuidado prestado, devido ao raciocinio
clinico e a tomada de decisbes, formulando os
diagnosticos de enfermagem e o planejamento da
assisténcia, além de implementar as acoes
planejadas e avaliar todo o fazer.®

Este trabalho teve como objetivo aplicar o
Processo de Enfermagem de forma humanizada,
integral e individualizada a uma paciente com LUpus
Eritematoso Sistémico, que desenvolveu doenca renal
cronica e diabetes mellitus.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo, do tipo estudo
de caso, com abordagem qualitativa, aplicado a uma
paciente acometida por LUpus Eritematoso Sistémico.
O referido estudo foi realizado entre 11 e 22 de abril
de 2018, em um hospital publico de abrangéncia
regional, em Caxias, MA. Destaca-se que o relato de
caso constou de uma atividade desenvolvida no sexto
bloco do Curso de Enfermagem de um Centro
Universitario, referente a uma atividade da disciplina
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE).
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Este estudo foi conduzido e relatado de acordo com
as diretrizes COREQ (Critérios Consolidados para
Relatar uma Pesquisa Qualitativa), a fim de validar o
presente relatério.

Utilizou-se o Processo de Enfermagem (PE), um
instrumento que prevé o uso de um guia
sistematizado para o desenvolvimento de um estilo
de pensamento que direciona os julgamentos clinicos
necessarios ao cuidado de enfermagem. Neste
sentido, para a implantacdao do PE, é essencial a
participacdo de enfermeiros qualificados e com
conhecimento no assunto, profissionais que guiarao
suas equipes no desenvolvimento das acdes
necessarias, além de sensibilizar a instituicdo de
salde a qual atuam para a importancia da
implementacao e para os beneficios do uso.

O PE oferece um suporte tedrico que orienta a
investigacdo, o estabelecimento de Diagnosticos de
Enfermagem e o Planejamento das Acoes e
Implementacao das Intervencoes de Enfermagem, o
que fornece a base para a avaliacao dos resultados
de enfermagem alcancados. Assim, conforme
Tannure e Goncalves,® o cuidado organiza-se em
cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes e
recorrentes, as quais: Historico de Enfermagem;
Diagnostico de  Enfermagem; Planejamento;
Implementacao; e Avaliacao.

Para a analise dos dados, o método adotado foi a
utilizacao da teoria convergente assistencial, que se
apresenta em quatro processos: apreensao; sintese;
teorizacdo; e transferéncia. Assim, na apreensao
destacou-se o conjunto das informacdes obtidas
durante todo o processo de aproximacao com a
paciente e sua familia; na sintese, produziu-se um
resumo dos problemas e das necessidades; na
teorizacao, analisou-se a literatura sobre o tema e os
dados disponiveis; e na transferéncia, aplicou-se os
conhecimentos necessarios.”

Destaca-se que, antes da submissao deste estudo
de caso a publicacdo, o mesmo foi submetido a
Plataforma Brasil e ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP), com nimero de CAAE 18693219.7.0000.8007 e
parecer 3.560.500. As pesquisadoras
comprometeram-se com as normas preconizadas pela
Resolucdo do CNS 466/12® e suas complementares,
que tratam dos aspectos éticos da pesquisa
envolvendo seres humanos.

Quanto a participante da pesquisa, antes de
iniciar o estudo de caso propriamente dito, a mesma
foi orientada quanto a pesquisa e requerida a assinar
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), resguardando a sua integridade psicofisica,
identidade, o direito de nao participar do estudo
e/ou eximir sua participacao a qualquer momento.

Os riscos oriundos da pesquisa puderam estar no
constrangimento da participante ao ser submetida
aos questionamentos proprios da anamnese e do
exame fisico, por conta da manipulacdo corporal e
uso dos instrumentais médico-hospitalares, ou ainda
dos procedimentos/intervencbes necessarios para a
melhoria da sua condicdo de vida e saulde.
Entretanto, tais empecilhos foram contornados com o
fornecimento de informacgdes pertinentes a pesquisa
e evidenciando a mesma a importancia de sua
participacao e a confirmacao da confidencialidade de
sua identidade e respostas, bem como deixando claro
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que a sua participacdo além de voluntaria, nao
geraria nenhum conflito de interesse e nem seria
emitido julgamento de valor acerca das informacoes
fornecidas.

Em relacdo aos beneficios do estudo, puderam ser
sentidos de maneira direta pela participante, pelos
profissionais de salde envolvidos na atencao pela
Instituicao e ainda pelos académicos e docentes que
realizaram o estudo de caso. Em relacado a paciente,
foi possivel viabilizar uma atencdo integral,
individualizada e equinanime, voltada para as suas
necessidades e melhoria nas suas condicées de
saude.

RESULTADOS

Os resultados sao apresentados por meio da
demonstracdo do Processo de Enfermagem aplicado a
paciente em questdo. Assim, inicialmente serao
expostas as informacdes coletadas por meio da
historia clinica ou anamnese e do exame fisico, bem
como de resultados de exames constantes no
prontuario da paciente.

Lapus Eritematoso Sistémico: relato..

ETAPA 1: Histérico de Enfermagem

Trata-se da primeira etapa do Processo de
Enfermagem, é obtido por meio da coleta de
informacdes oriundas da Anamnese e do Exame
Fisico, bem como de dados referentes a realizacdo de
exames complementares, quando for o caso,
conforme Quadro 1.

ETAPAS 2 e 3: Diagnéstico de Enfermagem e
Planejamento

0 Diagnostico de Enfermagem, a segunda etapa do
Processo de Enfermagem, refere-se ao julgamento
acerca das informacgdes conseguidas na fase anterior
e das reacdes do paciente mediante o uso do
julgamento critico, além de servirem de base para a
elaboracao do Planejamento, que é a etapa seguinte,
sendo viabilizada a partir do estabelecimento de
prioridades e das intervencdes necessarias. Assim,
para facilitar a compreensao, dispuseram-se para
cada Diagnostico de Enfermagem,® os Resultados
esperados conforme a Classificacao dos Resultados de
Enfermagem NOC'? e as Intervencdes de
Enfermagem, dentre  aquelas  estabelecidas,
conforme a Classificacao das Intervencbes de
Enfermagem - NIC'"Y (Quadro 2).

Quadro 1 - Disposicao do Histérico de Enfermagem (anamnese e exame fisico). Caxias-MA, 2018.

ANAMNESE

Identificacao de Caxias, MA.

M.M.F.C, feminino, 54 anos, casada, alfabetizada, 2 filhas, 3 netos, natural e procedente

Queixa Principal

Fraqueza, cansaco, juntas inchadas, febre alta e sangramento na fistula.

Historia da Doenca

Paciente refere que ha cerca de quatro anos iniciou quadro de doencas reumaticas,
artralgias, dermatoses intensas e cardiopatia, além de alteracdes drasticas nos valores de
glicemia, quando do recebimento do diagnostico de LUpus Eritematoso Sistémico. Além
disso, ha aproximadamente um ano foi acometida por insuficiéncia renal cronica e, desde

Atual - HDA entdo, realiza hemodialise trés vezes por semana. Atualmente, encontra-se internada por
rompimento de Fistula Arteriovenosa (FAV) em membro superior esquerdo ha quatro dias e
pico febril, ha dois.

Antecedentes Realizou facectomia no olho direito, laqueadura e colpoperineoplastia. Diagnosticada com
Pessoais diabetes mellitus.
Antecedentes Mae falecida por complicacoes do diabetes mellitus; os trés irmaos com a mesma patologia.

Familiares Desconhece outras doencas na familia.

Habitos Sociais e
Habitos de Vida

Trabalhou como doméstica, mas parou as atividades laborais por conta da realizacdo da
hemodialise. Recebe auxilio-doenca. Reside com o marido € um neto em casa propria, de
alvenaria, com quatro comodos, agua encanada, energia elétrica, coleta e destino de lixo
por conta do poder publico. Afirma ser catélica, ndo praticante, e nao costuma participar
de acoes de lazer, pois esta sempre cansada.

EXAME FISICO

Ectoscopia

Paciente em EGR, consciente, orientada auto, alo e cronopsiquicamente, emotiva, chorosa,
afasica, febril, hidratada, hipocorada (+2/4+), normocardica, em hemodialise.

Cabeca e Pescoco:

Normocefalico, couro cabeludo sem alteracoes, cabelos grisalhos, higienizados, hidratados
e com pouca distribuicdo dos fios; face simétrica, olhos sem alteracdes, abertura ocular
espontanea, pupilas isocoricas e fotorreagentes; acuidade auditiva normal D e E; nariz sem
alteracoes e sem desvio de septo; boca e lingua sem alteragbes e denticao prejudicada;
pescoco simétrico e com cicatriz de acesso venoso, traqueia na linha mediana.

Sistema Torax simétrico, creptacoes + em AHT, sendo mais audivel no apice do pulmao direito,
Respiratoério taquipneia, frémito toraco-vocal normal, térax normoforme com expansao rapida, sem uso
de musculatura acessoria.
Sistema Taquicardia, RCR em dois tempos, bulhas hiperfonéticas sem sopros, normotensa, ritmico,
Cardiovascular forte, cheio e simétrico, perfusao periférica preservada em MM.
Abdoémen Plano, depressivel, indolor a palpacdo, nao apresenta visceromegalia, auséncia de

circulacdao colateral, pele normal, sem lesdes, sem massa, cicatrizes cirurgicas de
cesariana, ruidos hidroaéreos presentes, som timpanico.

Sistema Digestivo

Eliminacbes intestinais regulares, dieta com boa aceitacao em VO, realizando seis
refeicoes/dia, dieta oral para dialitico e para diabético.

Sistema Apresenta oliglria, urina com coloracdo fisiolégica, auséncia de secrecdo, mamas sem
Genitourinario alteracoes.
Sistema Edema de MSE (3+/4+), com curativo oclusivo local.
Musculoesquelético
SSvv PA: 130x60mmHg; P_110bpm, FR= 24rpm e T= 38,2 °C.

Fonte: Pesquisa direta, 2018.
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Quadro 2 - Disposicdao dos Diagnosticos de Enfermagem, Resultados esperados e Intervencdes de
Enfermagem. Caxias-MA, 2018. (Continua)

DIAGNOSTICOS RESULTADOS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
DE ENFERMAGEM ESPERADOS (NIC)
(NANDA) (NOC)
Troca de gases prejudicada, | Equilibrio da ¢ Posicionar a paciente para aliviar a dispneia;
relacionada ao desequilibrio perfusao e Auscultar os sons respiratorios, observando areas de
na relacao ventilacdo- | ventilatodria. ventilacdo diminuida ou ausente e presenca de ruidos
perfusao, evidenciada por 3-5 adventicios;

respiracao anormal (p. ex.,
frequéncia, ritmo,
profundidade).

e Monitorar a condicao respiratoria e oxigenacao;
e Encorajar respiracao lenta e profunda e mudanca de

posicao.
Baixa autoestima situacional | Verbalizacdo | e Monitorar as declaracoes de autovalorizacdo da
relacionada a disturbio na de paciente;
imagem corporal, evidenciada | autoaceitacdo | e Reforcar os pontos positivos pessoais identificados;
por verbalizagoes 2-5 e Transmitir confianca na capacidade da paciente para
autonegativas e relato de lidar com a situacéo;
sentimento de inutilidade. e Recompensar ou elogiar o progresso da paciente na
direcao das metas;

¢ Fazer declaragoes positivas sobre a paciente.

Disposicao para conhecimento Recursos e Organizar as informacdes das mais simples as

melhorado, evidenciado por | respeitaveis complexas, das conhecidas as desconhecidas ou das

demonstracao de | de cuidados concretas as abstratas, conforme apropriado;

conhecimentos sobre o topico. de saude e Adaptar as informacdes para que atendam ao estilo de
3-5 vida/ rotinas da paciente;

e Oferecer materiais educativos que exemplifiquem
informagdes importantes e/ou complicacoes;

e Oferecer tempo para que a paciente faca perguntas e
discuta sobre suas preocupacoes;

e Responder as perguntas com clareza e de maneira
concisa.

Volume de liquidos excessivos | Equilibrio da | e Monitorar frequéncia, profundidade e esforco nas

relacionado a mecanismos perfuséao respiracoes;

reguladores  comprometidos, | ventilatorio | eRegistrar movimentos toracicos observando a

evidenciado por alteracées da 2-4 existéncia de simetria, uso de musculos acessorios e

pressao arterial pulmonar. retracoes de musculos supraclaviculares e intercostais;
¢ Palpar em busca de expansao pulmonar igual;

e Auscultar os sons respiratorios, observando as areas de
ventilacdo diminuida/ausente e presenca de ruidos
adventicios;

e Monitorar a ocorréncia de aumento da inquietacao,
ansiedade e falta de ar.

Débito cardiaco diminuido Sons e Auscultar os sons cardiacos;

relacionado a  frequéncia | respiratorios | e Auscultar os pulmdes quanto ao aparecimento de
cardiaca alterada, | adventicios crepitacoes e outros ruidos adventicios;

evidenciado por creptacoes. 1-4

¢ Monitorar a funcao renal;

e Monitorar os valores laboratoriais relativos a
eletrolitos, que podem aumentar o risco de arritmias;

¢ Obter o Raio X do torax, se apropriado.

Dor cronica relacionada a | Descricdo dos | eRealizar uma avaliacdo completa da dor, incluindo
incapacidade fisica cronica, fatores local, caracteristicas, inicio/duracdo, frequéncia,
evidenciada por alteracdes da causadores qualidade, intensidade e gravidade;

capacidade de  continuar 2-4 e Assegurar os cuidados precisos de analgesia;

atividades previas e relato e Investigar o conhecimento da paciente e suas crencas
verbal de dor. em relacao a dor;

e Investigar os fatores que aliviam/pioram a dor;

e Escolher e implementar uma variedade de medidas (p.
ex., farmacoldgicas, nao farmacologicas,
interpessoais) para facilitar o alivio da dor, conforme
apropriado.

Mobilidade fisica prejudicada Caminhar e Providenciar uma cama de altura baixa, conforme
relacionada a forca muscular distancias apropriado;

diminuida e prejuizo curtas e Orientar sobre disponibilidade de dispositivos
musculoesquelético, 1-4 auxiliares;

evidenciada por capacidade
limitada para desempenhar as
habilidades motoras finas e
grossas.

e Orientar a paciente/cuidador sobre formas de
posicionar-se durante o processo de transferéncia e
deambulacao;

¢ Ajudar a paciente na deambulacao inicial e conforme a
necessidade;

e Encorajar deambulacao independente e dentro de
limites seguros.
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Quadro 2 - Disposicdao dos Diagnosticos de Enfermagem, Resultados esperados e Intervencdes de

Enfermagem. Caxias-MA, 2018. (Conclusao)

DIAGNOSTICOS RESULTADOS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
DE ENFERMAGEM ESPERADOS (NIC)
(NANDA) (NOC)
Disposicao para autocontrole | Desempenho | e Auxiliar a paciente a desenvolver confianca na propria
da saude melhorado, de capacidade, conforme apropriado;
evidenciada por expressao de | comportament | e Explicar como as informacdes a auxiliardo a alcancar
desejo de controlar a doenca o de saude as metas;
(P ex., tratamento, bem e Auxiliar a paciente a conscientizar-se da
prevencao de sequelas). dese:voSIVido suscetibilidade as complicacées;

e Auxiliar a paciente a reconhecer a capacidade de
controlar a progressao da doenca;

e Ajudar a paciente a perceber que a situacao atual é
diferente de alguma situacao anterior estressante.

Integridade da pele | Integridade da | e Evitar o uso de roupa de cama com textura aspera;

prejudicada relacionada a pele. » Massagear ao redor da area afetada;

fatores mecanicos (p. ex., 3-5 « Evitar providenciar aplicacdes de calor local;

forcas abrasivas, pressao, e Manter limpas, secas e sem vincos as roupas de cama;

contencdo) e imobilizacao » Documentar o grau de degradacao da pele/tecidos.

fisica, evidenciada pelo

rompimento da superficie da

pele.

Risco de desequilibrio Equilibrio e Monitorar a ocorréncia de manifestacoes de

eletrolitico, relacionado ao | entre ingestao desequilibrio eletrolitico;

volume de liquido deficiente, | e eliminacao | e Manter registro preciso de ingestéo e eliminacéo;

disfuncao renal. em 24 horas | e Ensinar paciente e familia a respeito do tipo, causa e
2-4 tratamentos para desequilibrio eletrolitico;

¢ Monitorar a resposta da paciente a terapia eletrolitica;
e Monitorar os sinais vitais, conforme apropriado.

Risco de infeccao relacionado | Identificacao

a imunossupressores, diabetes de risco de
e procedimentos invasivos infeccao em
situacoes
cotidianas
3-5

¢ Monitorar a vulnerabilidade a infeccao;

e Examinar a pele e as mucosas em busca de hiperemia,
calor extremo ou drenagem;

e Orientar paciente e familia sobre as formas de se
evitar infeccoes;

e Ensinar paciente e familia sobre os sinais e sintomas de
infecilo e sobre o momento de informa-los aos

profissionais;
e Examinar as condicdes da incisao.

Fonte: Pesquisa direta, 2018.

ETAPA 4: Implementacgéo

Em relacdo a quarta etapa do Processo de
Enfermagem, foram implementadas todas as
intervencoes supracitadas e outras que nao puderam
ser demonstradas neste artigo por questdes de
normatizacao de espaco em termos de laudas.

ETAPA 5: Avaliacao ou Evolucao de Enfermagem

Na dltima etapa do Processo de Enfermagem,
realizou-se a avaliacdo das condicdoes de salde da
paciente, observando que a mesma obteve uma
melhora consideravel em suas condicdes gerais,
socioemocionais e de autoconfianca. Seguramente, a
paciente passou a compreender melhor o seu agravo,
condicoes adjacentes e as terapéuticas necessarias, o
que gerou os Diagndsticos de Enfermagem de
Promocdo da Salude. Destaca-se que foi
disponibilizada a evolucao do segundo dia de
internacao, para conhecimento:

Paciente no 2° Dia de Internacdo Hospitalar (DIH)
por rompimento de Fistula Arteriovenosa (FAV)
com Estado Geral Regular (EGR) apresenta-se
consciente, orientada, tranquila, comunicativa,
cooperativa, hidratada, hipocorada (2+/4+),
acianédtica, anictérica, febril, deambulando com
auxilio. Couro cabeludo: cabelos hidratados,
higienizados e mal distribuidos. Face: simétricas
e sem presenca de acne. Olhos: pupilas isocoricas

e fotorreagentes, acuidade visual preservada.
Nariz: sem alteracées e higienizados. Boca: ldbios
sem alteracées, lingua higienizada, denticdo
prejudicada. Ouvidos: simétricos, sem alteracées
e acuidade auditiva preservadas. Pescoco:
simétrico, com presenca de cicatriz de cateter
venoso. SR: térax normoforme, com expans@o
tordcica diminuida, taquipneica, ausculta
pulmonar com murmdrio vesicular reduzido,
presenca de crepitacées no dpice direito. SC:
normoesfigmo, RR2T ausculta cardiaca com
bulhas normofonéticas sem sopro. SD: abddémen
plano, depressivel, indolor a palpacdo, sem
massa, ruidos hidroaéreos presentes, eliminacées
intestinais regulares. Extremidades: edema de
membro superior esquerdo (3+/4+), com curativo
oclusivo locale perfus@o periférica preservada.
Apresenta lesGo na regido lombossacral. Sistema
Geniturindrio: diurese de coloracdo escura,
auséncia de secrecdo, oliguria. SSVV: T: 36,5°C;
PA: 110x60mmHg; P: 81bpm; FR: 28rpm.

DISCUSSAO

O LES é uma doenca potencialmente grave, que
pode acarretar sérios danos aos 6rgaos acometidos,
podendo levar ao surgimento de outras doencas
agudas e crdnicas, como ocorreu com a paciente em
questdo, que adquiriu Insuficiéncia Renal Cronica,
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culminando na necessidade de hemodialise. O
tratamento visa o controle da doenca, objetivando a
prevencao de surtos agudos de vasculite, evitando a
progressao de danos aos 6rgaos afetados e mantendo
a doenca em remissao, diminuindo os impactos na
qualidade de vida.""'?

A Enfermagem apresenta-se como uma area
profissional capaz de oferecer possibilidades que
oportunizam ao paciente que apresenta LES uma vida
independente e autonoma a partir da identificacdo
de fatores de risco, bem como promovendo acoes
para minimizar os problemas advindos deste agravo e
suas complicacdes e contribuindo na manutencao da
qualidade de vida.

Dentre os Diagnosticos de Enfermagem (DE)
formulados durante a assisténcia a paciente, os mais
importantes foram apresentados neste manuscrito
(Quadro 2) e, para fins didaticos, os mesmos serao
subdivididos em quatro grupos, conforme as
principais areas afetadas em uma pessoa com LES, a
saber: 1) Mecanismos circulatérios, respiratorios e
reguladores; II) Mecanismos Imunolégicos; IlI)
Mecanismos de controle emocional e da
aprendizagem; IV) Mecanismos da motilidade. Assim,
referentes ao primeiro grupo, constataram-se os DE:
Troca de gases prejudicada; Volume de liquidos
excessivos; Débito cardiaco diminuido; Dor cronica; e
Risco de desequilibrio eletrolitico. No segundo grupo,
enquadram-se Integridade da pele prejudicada e

Risco de Infeccdao. No terceiro, ficam Baixa
autoestima situacional, Disposicao para
conhecimento melhorado e Disposicdo para

autocontrole da satde. No Gltimo grupo, Mobilidade
Fisica prejudicada.

Portanto, pode-se observar que estes DE estao
relacionados aos principais problemas apresentados
por uma pessoa com LES, como questoes
imunologicas, dermatologicas, cardiovasculares,
respiratorias, reumaticos, emocionais etc.; devendo
servir de embasamento para uma assisténcia de
enfermagem coerente e acertada. Pesquisa
semelhante realizada em Fortaleza, CE,""” detectou
prioridade em outros diagndsticos de enfermagem,
tais como: Nutricao desequilibrada menor que as
necessidades corporais, Fadiga e Ansiedade. Isto
pode estar atrelado as multiplas facetas e formas de
desenvolvimento e apresentacao do LES entre os
pacientes, bem como as distintas fases de
desenvolvimento de seus sintomas e complicacoes,
exigindo dos profissionais de enfermagem um olhar
individualizado e integral em relacdo a pessoa
assistida.

De igual modo, os Resultados de Enfermagem(?
fixados para esta paciente, tais como equilibrio da
perfusao ventilatoria, verbalizacao de
autoconceituacao, integridade da pele e outros,
inclusive determinando os escores atuais e aqueles
desejados em termos numéricos, foram fundamentais
para se estabelecerem as Intervencoes de
Enfermagem mais cabiveis. Sobre o assunto, os
escores estabelecidos foram fundamentais para o
acompanhamento cotidiano da paciente e verificacao
do alcance das metas para avaliacdo e decisao
quanto a conservacao ou modificacdo dos cuidados
prestados. Assim, os maiores déficits observados
foram relativos a verbalizacdo de autoconceituacdo

Lapus Eritematoso Sistémico: relato..

(2 para 5), equilibrio da perfusao ventilatoéria (2 para

4), sons respiratorios adventicios (1 para 4),
descricao dos fatores causadores da dor (2 para 4),
caminhar distancias curtas (1 para 4) e ainda,

equilibrio entre ingestao e eliminacao (2 para 4).

E fundamental o paciente com lUpus compreender
que as terapias podem oportunizar boa expectativa
de vida, sendo que a adesdo ao tratamento é

essencial. Por este motivo, o cuidado constante
aliado as avaliacoes periodicas fazem toda a
diferenca."™ Portanto, a prescricdo de resultados

plausiveis e alcancaveis, consoante as condicoes do
paciente e mediante o seu envolvimento e
participacao € muito importante para a continuidade
dos cuidados e ampliacdo das oportunidades
assistenciais.

Referente as Intervencdes de Enfermagem,
dentre aquelas estabelecidas durante a assisténcia
ofertada, foram selecionadas cinco mais importantes
para cada DE, visando a consecucao das metas

11)

estipuladas. Tais acdes concentraram-se desde o
simples posicionamento para aliviar sintomas
respiratorios, transmitir confianca, oferecer

materiais educativos, investigar fatores de alivio da
dor, até monitoracdo da funcdo renal ou ainda
documentar o grau de degradacao da pele.

A Enfermagem pode promover intervencoes
preciosas para a melhoria das condicées de vida e
salde do(a) paciente, tais como promover ambiente
calmo para sono e repouso, controlar rigorosamente
o balanco hidrico, verificar peso diariamente em
jejum, avaliar estado geral e nutricional, manter
niveis pressoricos adequados,avaliar acessos venosos
e outros dispositivos invasivos quanto a sinais
flogisticos, avaliar dor, promover ambiente tranquilo
e administrar analgésico, evitar leitos com incidéncia
direta de luz solar, avaliar resultados de exames
laboratoriais, oferecer cremes a base de ureia para
hidratacao da pele, incentivar e orientar sobre o
autocuidado, fornecer informacdes sobre a doenca e
o tratamento, além de apoio emocional."”

No LES, drogas como anti-inflamatorios,
corticoides, antibioticos, analgésicos, anti-seroso,
antieméticos e imunossupressores foram os grupos de
farmacos utilizados no tratamento da paciente,
buscando a diminuicao dos sintomas, controle da dor,
prevencao de artrite e manifestacdes cutaneas, com
vistas a impedir a progressao da doenca para outros
orgaos, prevencao de Ulceras gastricas, nauseas e
vomitos. "

A evolucdo dos pacientes com LES é variavel e
exige uma Assisténcia de Enfermagem individualizada
e vigilancia cuidadosa por parte dos profissionais, por
isso, os diagnodsticos levantados sobre a paciente
basearam-se tanto nos problemas reais, quanto nos
potenciais e ainda relativos a melhoria do estado de
saude. A aplicacdo do PE permitiu constatar que a
paciente evoluiu com melhora significativa do quadro
clinico, sendo que, dentre as melhoras, citam-se:
ampliacdo do conhecimento acerca da doenca;
suporte emocional; controle da dor e dos sintomas;
monitoramento de 6rgaos como coracdo, pulmao,
rins e etc., que sao essenciais para a melhoria da
qualidade de vida da paciente e para a
prevencao/contencao de complicacoes.
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Para Garcia e Nobrega, ™ a resolucdo e prevencao
dos problemas identificados e  diagndsticos
formulados sao realizados através das Intervencdes
de Enfermagem, que sdao métodos/meios utilizados
pelos profissionais para serem seguidos por um
determinado periodo de tempo com o objetivo de
melhorias e diminuicdo de riscos na qualidade de
vida do paciente.

Nas Intervencoes de Enfermagem, determinaram o
tempo, horario e intervalos para os cuidados serem
cumpridos com o intuito de desenvolver uma
assisténcia de forma organizada, integral e segura;

tanto no periodo de internacdo quanto no
planejamento da alta, através das instrucoes
fornecidas. Outrossim, apdés a implementacdo,

ocorreu o processo de avaliacao, no qual analisaram-
se os beneficios das condutas, buscando resultados
que favoreceriam a melhoria na satde. ">

O fato é que o PE pode e deve ser aplicado em
todos os setores e servicos de salde nos quais exista
a atencao de enfermagem, bem como a todas as
pessoas independentemente da faixa etaria e
condicdo de saude. Neste sentido, uma pesquisa
devolvida no Maranhao® trata de uma proposta de
intervencao a pais/cuidadores de pessoas com
Transtorno do Espectro Autista, tomando por base a
Teoria da Adaptacao de Callista Roy. Assim, foram
verificados problemas adaptativos no  Modo
Fisiologico, como indigestao/desconforto abdominal,
alteracao no sono, agitacao, falta de energia,
incapacidade de relaxar, choro, dificuldade de
concentracao, medo que o pior aconteca, medo de
morrer; atordoamento e nervosismo; bem como no
Modo Autoconceito, referindo-se a questées como
perda de prazer, irritabilidade, cansaco ou fadiga e
autocritica; e ainda, Modo Funcdo na vida real, ao
detectarem desvalorizacao, medo de perder o
controle e indecisao; e por fim, no Modo
Interdependéncia, a partir da perda de interesse por
sexo e perda de interesse.

O presente trabalho possibilitou a paciente
melhorar o conhecimento acerca de sua condicao,
bem como saber como proceder para melhorar suas
condicbes de saude através do fornecimento de
informacdes e do seu plano de assisténcia, o0 mesmo
possibilitou também o sentimento de acolhimento e
atencao individualizada proporcionando bem estar e
seguranca. O estudo permitiu também aprofundar os
conhecimentos acerca das condicOes apresentadas
pela cliente, possibilitando aliar teoria a praxis, a
partir de um contato mais proximo e individualizado
com a mesma, bem como possibilitou compreender
como agir em casos semelhantes, com vistas a
prevenir intercorréncias e melhorar sua qualidade de
vida.

As limitacdes do estudo assentaram-se sobre o
fato de tratar-se de uma condicdo cronica e
sistémica e que traz consigo uma série de alteracdes,
além de apresentar complicacées importantes que
exigem da Enfermagem demandas que nem sempre
puderam ser atendidas. Outrossim, no hospital em
questao a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem nao esta plenamente implantada e o
processo de enfermagem nao é uma realidade.

Lapus Eritematoso Sistémico: relato..

CONCLUSAO

O relato de caso abordou uma paciente com
quadro clinico de LUpus Eritematoso Sistémico e
insuficiéncia renal cronica em hemodialise e diabetes
mellitus decorrentes da doenca. O trabalho foi
importante, pois permitiu aprofundar  os
conhecimentos acerca das condicOes relatadas, que
possibilitaram aliar teoria a praxis, a partir de um
contato mais proximo e individualizado com a
mesma, bem como compreender como agir em casos
semelhantes, com vistas a prevenir intercorréncias e
melhorar a qualidade de vida do paciente com LES.

O presente trabalho possibilitou a paciente mais
conhecimento acerca de sua condicao, bem como
saber como proceder para melhorar sua saude
através do fornecimento de informacdes e do seu
plano de assisténcia, que possibilitou também o
sentimento de acolhimento e atencao
individualizada, = proporcionando  bem-estar e
seguranca.

Outrossim, o uso do Processo de Enfermagem
neste estudo assegurou o desenvolvimento de uma
atencao organizada e sistematizada, promovendo
uma pratica eficiente e uma assisténcia de
Enfermagem coerente, direcionando o julgamento
critico e a tomada de decisdes, proporcionando
interacao entre profissionais, estudantes e paciente,
buscando melhorar sua autoestima e seu
entendimento acerca da doenca e processo de
aceitacao.
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