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RESUMO

Entre as Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis, a Doenca Renal Crdnica tem ganhado
destaque surgindo como um sério problema de satdde publica, por ser uma doenga de curso
prolongado, insidioso e que, na maior parte do tempo de sua evolugdo, € assintomatica.
Dentre as diferentes modalidades de tratamento, a hemodidlise é a mais utilizada, onde
enfermeiro exerce papel destacado no tratamento, tendo em vista que € o membro da equipe
de saide que pode estar mais préximo ao paciente e a familia, exercendo praticas educativas,
de cuidados e administrativas. A assisténcia prestada pelo enfermeiro deve ser sistematizada,
pois o processo de enfermagem orienta os profissionais a tomarem decisdes, preverem e
avaliarem os resultados das acdes do seu cuidado, sendo considerado um método de solugao
dos problemas do paciente. O estudo tem como objetivo descrever os Diagnésticos e
Intervencdes de Enfermagem em pacientes renais cronicos sob tratamento de didlise, assim
como selecionar Intervencdes de Enfermagem para os diagnésticos identificados. O estudo é
do tipo exploratdrio, descritivo e de abordagem quantitativa, composto de uma amostra nao
probabilistica e de conveniéncia. Para coleta de dados realizada durante o més de fevereiro de
2017 foi utilizado os Histdricos de Enfermagem anexos aos prontudrios de 75 pacientes e para
elaboracdo dos Diagndsticos e Intervencdes de Enfermagem foram utilizados: Taxonomia II
da NANDA-I e NIC, e depois os dados foram alimentados no software Nefrodata. Foram
identificados 21 Diagndsticos de Enfermagem e sugeridas 84 Intervengdes. Os tipos de
diagnosticos encontrados foram os com foco no problema e os de risco. Os Diagnoésticos de
Enfermagem mais prevalentes nos pacientes adultos em tratamento de didlise foram Risco de
infeccdo, Integridade tissular prejudicada, Risco de desequilibrio eletrolitico e Eliminacao
urindria prejudicada os diagndsticos. Percebe-se que os pacientes renais cronicos apresentam
muitos diagndsticos em comum, o que exige dos enfermeiros a sistematizacdo de seus
cuidados que promovam qualidade de vida. Diante dos diagndsticos identificados foram
selecionadas suas respectivas Intervengdes de Enfermagem. O planejamento das intervengdes

promove impacto sobre os resultados e também na melhoria desta assisténcia.

Palavras-chaves: Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem; Diagndsticos de

Enfermagem; Cuidados de Enfermagem; Doenca Cronica Renal; Hemodidlise.



ABSTRACT

Among Chronic Non-communicable Diseases, Chronic Kidney Disease has emerged as a
serious public health problem because it is a long-standing, insidious disease that, for most of
its evolution, is asymptomatic. Among the different treatment modalities, hemodialysis is the
most used, where nurse plays a prominent role in the treatment, since it is the member of the
health team that can be closer to the patient and family, exercising educational, care and
administrative practices. Nursing care should be systematized, since the nursing process
guides professionals to make decisions, anticipate and evaluate the results of their care actions
Nursing care should be systematized, since the nursing process guides professionals to make
decisions, anticipate and evaluate the results of their care actions, and is considered a method
of solving the patient's problems. The purpose of this study is to describe nursing diagnoses
and interventions in chronic renal patients undergoing dialysis treatment, Nursing care should
be systematized, since the nursing process guides professionals to make decisions, anticipate
and evaluate the results of their care actions, and is considered a method of solving the
patient's problems. The purpose of this study is to describe Nursing Diagnoses and
Interventions in chronic renal patients under dialysis treatment, as well as to select nursing
interventions for the identified diagnoses. The study is an exploratory, descriptive and
quantitative approach, composed of a non-probabilistic and convenience sample. The study is
an exploratory, descriptive and quantitative approach, composed of a non-probabilistic and
convenience sample. To collect data during the month of February 2017 was used the Nursing
Histories attached to the charts of patients and for the elaboration of Nursing Diagnoses and
Interventions were used: NANDA-I Taxonomy II and NIC, and then the data were fed In
Nefrodata software. Twenty-one Nursing Diagnoses were identified and 84 Interventions
were suggested. The types of diagnoses found were those focused on the problem and those of
risk. The most prevalent Nursing Diagnoses in adult patients undergoing dialysis treatment
were Risk of infection, Impaired tissue integrity, Risk of electrolyte imbalance, and Urinary
elimination impaired the diagnoses. It can be seen that chronic renal patients have many
diagnoses in common, which requires nurses to systematize care that promotes quality of life.
In view of the diagnoses identified, their respective Nursing Interventions were selected. The
planning of the interventions promotes impact on the results and also in the improvement of

this assistance.

Keywords: Systematization of Nursing Assistance; Nursing Diagnostics; Nursing care; Renal

Chronic Disease; Hemodialysis.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, cerca de 12 milhdes de pessoas apresentam algum grau de insuficiéncia
renal e, aproximadamente, 95 mil renais cronicos dependem de didlise ou de um transplante
renal para sobreviver (SILVA et al., 2016). Segundo o Censo da Sociedade Brasileira de
Nefrologia, 100.397 brasileiros estavam em tratamento dialitico em 2013, e esse nimero
continua crescendo (SBN, 2013).

A Doenca Renal Cronica (DRC) é um termo geral para altera¢des heterogéneas
que afetam tanto a estrutura, quanto a fun¢do renal, com multiplas causas e multiplos fatores
de prognéstico. Trata-se de uma doenca de curso prolongado, insidioso e que, na maior parte
do tempo de sua evolucdo, é assintomdtica. Muitos fatores estdo associados tanto a etiologia
quanto a progressdo para perda de funcdo renal. No intuito de ser realizado o diagndstico
precoce, € importante reconhecer quem s@o os individuos que estdo sob o risco de desenvolver
a DRC, bem como fatores que estdo relacionados a perda mais rdpida da funcdo renal
(BRASIL, 2014).

A atencdo a saude da pessoa com DRC sera organizada conforme as seguintes
tipologias: Unidade Especializada em DRC, Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade
em Nefrologia e Unidade Especializada em DRC com TRS/Didlise (BRASIL, 2014).

Inicialmente, frente ao diagndstico de DRC, o paciente serd submetido ao
tratamento conservador (SMELTZER; BARE, 2005). O tratamento consiste em todas as
medidas clinicas (medicamentos, modificagdes na dieta e estilo de vida) que podem ser
utilizadas para retardar a progressdo da lesdo renal, reduzir os sintomas e prevenir
complicacOes ligadas a a doenga renal cronica. Entre essas estratégias destacam-se: controle
adequado da pressdo arterial; controle da glicemia; interrup¢do do tabagismo; tratamento da
dislipidemia; dieta adequada; uso de medicamentos que diminuam a perda de proteina pelos
rins; preparo do paciente para terapia de didlise ou transplante, quando necessario. Conforme
a evolugdo da doencga, o paciente receberd as outras formas terapéuticas. Quando a taxa de
filtracdo glomerular cai abaixo de 10-15ml/min/1,73m? € necessaria uma terapia renal
substitutiva. As modalidades de didlise peritoneal e hemodidlise tém eficidcia semelhante no
paciente com doenca renal cronica (PECOITS; RIBEIRO, 2016).

Dentre as diferentes modalidades de TRS, segundo Terra (2007), a mais utilizada
€ a hemodiélise. Que para o autor € considerada um procedimento complexo onde o preparo

tanto de materiais e equipamentos, assim como a competéncia técnico-cientifica dos
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profissionais que dele participam sdao muito importantes para evitar complicacdes e garantir
melhores resultados na manuten¢do da vida do paciente e de sua qualidade de vida.

As mudancas no estilo de vida acarretadas pela doenca renal cronica e pelo
tratamento dialitico ocasionam limitagdes fisicas, sexuais, psicoldgicas, familiares e sociais
que podem afetar o seu bem-estar. A convivéncia com estes pacientes mostra que 0S mesmos
expressam sentimentos negativos, como medo do progndstico, da incapacidade, da
dependéncia econdmica e da alteracdo da autoimagem (SILVA, 2011).

O enfermeiro exerce papel destacado no tratamento deste paciente, tendo em vista
que é o membro da equipe de saide que pode estar mais proximo ao paciente e a familia,
exercendo préticas educativas, de cuidados e administrativas. Muitas vezes, o paciente
desconhece o diagnéstico de DRC e inicia o tratamento dialitico em cardter emergencial;
sendo assim, ele ndo foi orientado acerca da doenca e do tratamento, dai a importancia do
diagndstico precoce para que o paciente seja ajudado, pela equipe de saide, a compreender o
que estd acontecendo com ele. Assim, cabe a enfermeira desenvolver estratégias educativas
com o intuito de orientd-lo sobre sua enfermidade, manifestagdes clinicas, estilo de vida
sauddvel, tratamento, cuidados com o acesso venoso, € outros pontos de acordo com as reais
necessidades dele. O enfermeiro reconhece o paciente como agente de seu autocuidado,
conhecendo seu tratamento e participando da elaboracdo do seu plano de cuidados (SANTOS;
ROCHA; BERARDINELLI, 2011).

Trigueiro (2014) defende que a assisténcia prestada pelo enfermeiro deve ser
sistematizada, pois o processo de enfermagem orienta os profissionais a tomarem decisoes,
preverem e avaliarem os resultados das acdes do cuidar. Tais agdes assistenciais sao
abordadas de maneira metddica e sistemdtica, servindo como meio de avaliacdo da qualidade
dos cuidados profissionais, além de direcionar o trabalho do enfermeiro.

A SAE consiste em uma metodologia para organizar e sistematizar o cuidado com
base no conhecimento cientifico, permitindo ao enfermeiro a sua aplica¢do na identificacdo
das necessidades de cuidados de enfermagem, além de proporcionar maior seguranca e
qualidade durante a assisténcia prestada. Essa metodologia de assisténcia promove também,
autonomia ao enfermeiro baseando-se em um conjunto de conhecimentos e técnicas
necessdrias a pratica assistencial de exceléncia (TANNURE, 2011).

Essa sistematizacdo € um instrumento ou modelo metodoldgico utilizado pelas
enfermeiras para beneficiar o cuidado e organizar as condi¢cdes necessdrias para realiza-lo. A
aplicacdo desse processo sistemdtico e planejado permite a identificagdo, compreensao,

descricdo e explicacdo de como os pacientes respondem aos problemas de saide; permite,
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também, aos enfermeiros, com as respostas obtidas, determinar quais aspectos devem ser alvo
do seu cuidado profissional (GARCIA; NOBREGA; CARVALHO, 2004).

Barbosa et al. (2015) evidencia em seu trabalho, a importancia da SAE em uma
Unidade de Didlise, a partir de discussdes com enfermeiros especialistas em nefrologia, tendo
um olhar voltado para a realidade da implantacdo e implementacdo da SAE em todos os
ambientes onde atua uma equipe de enfermagem.

A Unidade de Cuidados Renais do Hospital Universitario da Universidade Federal
do Maranhdo encontra-se em um processo de implantagdo da Sistematizacdo da Assisténcia
de Enfermagem; observa-se que o paciente renal cronico admitido para tratamento de
hemodidlise é procedente em sua maioria das clinicas e Unidades de Terapia Intensiva onde
se encontram internados. Ao receber o paciente o Historico de Enfermagem vem preenchido
pelo Enfermeiro da clinica de origem. Para implementar os outros passos da sistematizacao
sentiu-se a necessidade de estabelecer o perfil diagndsticos e as intervencdes de enfermagem,
visando o alcance de resultados pelos quais a enfermeira € responsavel.

Espera-se que o estudo contribua no sentido de auxiliar no desenvolvimento e no
uso de linguagens padronizadas e de mostrar que uma assisténcia de enfermagem
sistematizada pode orientar os profissionais na tomada decisdes, na prevencio de agravos € na
avaliagcdo dos resultados, refletindo a complexidade dos cuidados necessdrios para esse perfil
de pacientes, pois o aumento da incidéncia da DRC e de suas complicacdes exige da
Enfermagem uma assisténcia cada vez mais qualificada.

Diante do exposto este estudo traz as seguintes perguntas norteadoras: quais oS
diagnésticos de enfermagem mais frequentes nos pacientes renais cronicos em tratamento de
hemodiélise em uma Unidade de Cuidados Renais? Quais as intervencdes de enfermagem

possiveis para os diagnosticos identificados?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Descrever os Diagndsticos e Intervencdes de Enfermagem em pacientes renais cronicos

sob tratamento de dialise.

2.2 Objetivos especificos

Identificar os Diagnoésticos de Enfermagem através do Histérico de Enfermagem.

Relacionar as Intervencdes principais e sugeridas de Enfermagem para os diagndsticos

1dentificados.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Doenca Renal Cronica

No Brasil, dentre as crescentes taxas de incidéncia de Doencas Crdnicas Nao
transmissiveis (DCNT), a Doen¢a Renal Cronica (DRC) tem ganhado destaque emergindo
como um sério problema de satide publica podendo ser considerada uma epidemia com altos
percentuais de morbimortalidade (SBN, 2013).

O rim tem multiplas funcdes, como a excrecdo de produtos finais de diversos
metabolismos, producdo de hormonios, controle do equilibrio hidroeletrolitico, do
metabolismo dcido basico e da pressdo arterial. Existem diversas formas de aferir as funcdes
renais, mas do ponto de vista clinico, a funcio excretora é aquela que tem maior correlacdo
com os desfechos clinicos, que pode ser medida através da Taxa de Filtracio Glomerular
(TFG). Para o diagnéstico da DRC sdo utilizados os parametros como: TFG alterada ou TFG
normal ou proxima do normal, mas com evidéncia de dano renal parenquimatoso ou alteracao
no exame de imagem (BRASIL, 2014).

Dessa forma, é portador de DRC qualquer individuo que, independente da causa,
apresente por pelo menos trés meses consecutivos uma TFG < 60ml/min/1,73m2. Em
pacientes com TFG > 60ml/mim/1,73m?, deve-se considerar DRC quando associada a pelo
menos um marcador de dano renal parenquimatoso (Albumindria > 30 mg/24 horas ou
Relagdo Albumintria Creatininiria (RAC) > 30 mg/g; hematuria de origem glomerular;
alteracoes eletroliticas ou outras anormalidades tubulares) ou alteracdo no exame de imagem
(rins policisticos; hidronefrose; cicatrizes corticais ou alteragdes da textura cortical; sinais de
doenca infiltrativa; estenose da artéria renal). Os recursos diagndsticos utilizados para
identificar o paciente com DRC sdo a TFG, o exame sumadrio de urina (EAS) e um exame de
imagem, preferencialmente a ultrassonografia dos rins e vias urindrias (BRASIL, 2014;
NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2013).

Para melhor escolha do tratamento dos pacientes com DRC, assim como para
estimativa de progndstico, € necessdrio que, apds o diagndstico, todos os pacientes sejam
classificados em estdgios de acordo com a TFG: estdgio 1 (> 90 ml/min/1,73 m?), estigio 2
(60-89 ml/min/1,73m?), estagio 3a (45 e 59 ml/min/1,73 m?), estagio 3b (30-45ml/min/1,73
m?), estagio 4 (15-29 ml/min/1,73 m?) e o estdgio 5 (< 15 ml/min/1,73 m?). Além disso, esta
classificacdo € importante para tomada de decis@o no que diz respeito ao encaminhamento

para os servigos de referéncias e para o especialista. Com o objetivo de organizacdo do
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atendimento integral ao paciente com DRC, o tratamento deve ser classificado em
conservador, quando nos estdgios de 1 a 3, pré-didlise quando 4 e 5-ND (ndo dialitico) e
Terapia Renal Substitutiva (TRS) quando 5-D (didlitico). O tratamento conservador consiste
em controlar os fatores de risco para a progressdo da DRC, bem como para os eventos
cardiovasculares e mortalidade, com o objetivo de conservar a TFG pelo maior tempo de
evolucdo possivel. A pré-didlise se caracteriza como a manutencdo do tratamento
conservador, no preparo adequado para o inicio da TRS de paciente em estdgios mais
avangados da doenca. A TRS, uma modalidade de substitui¢do da funcdo renal, pode ser

realizada através da hemodidlise, didlise peritoneal e transplante renal (BRASIL, 2014).

3.2 Hemodialise

Na hemodidlise, o sangue do paciente € retirado do corpo e passado por uma
madquina que o filtra. A maquina de didlise bombeia o sangue através de linhas até o filtro, que
se chama dialisador. O dialisador é formado por dois compartimentos separados por uma
membrana semipermeédvel. Em um compartimento, flui o sangue e em outro flui o dialisato,
que ¢é a solugdo de didlise + dgua tratada purificada. Portanto, esse processo ocorre fora do
corpo do paciente e sé apds filtragem € devolvido para o mesmo (DAUGIRDAS; BLAKE,
2007).

Para o paciente fazer hemodiélise, € necessario um acesso vascular que pode ser
uma fistula arteriovenosa ou um cateter venoso central (DAUGIRDAS; BLAKE, 2007). O
melhor acesso para hemodidlise € a fistula arteriovenosa (FAV), que € conseguida através de
uma cirurgia realizada, preferencialmente, no membro superior do paciente, juntando uma
veia com uma artéria. A hemodidlise que geralmente € realizada trés vezes por semana,
podendo variar de acordo com cada paciente, onde cada sessdo dura cerca de quatro horas, é
um procedimento que pode ser realizado em um hospital ou clinica de hemodidlise
(PECOITS; RIBEIRO, 2016).

Deve ser feito de acordo com cada tipologia, o tratamento dos fatores de risco
modificiveis de progressio da DRC e doenga cardiovascular de acordo com as
recomendacdes do Ministério da Sadde: controle da glicemia, da hipertensdao arterial,
dislipidemia, obesidade, doengas cardiovasculares, tabagismo e adequacdo do estilo de vida.
Além da avaliacdo da TFG, do EAS, da RAC e da dosagem de potéssio sérico. Recomenda-se
o encaminhamento para atualizacdo do calendario vacinal, conforme Programa Nacional de

Imunizacdo do Ministério da Saide (PNI/MS), e também diminuir a ingestdo de s6dio (menor
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que 2 g/dia), realizar atividade fisica compativel com a saide cardiovascular e tolerancia:
caminhada de 30 minutos 5x por semana para manter Indice de Massa Corpérea (IMC) < 25
kg/m? e abandono do tabagismo (BRASIL, 2014).

O acompanhamento desses pacientes deverd ser realizado pela equipe
multiprofissional nos estagios clinicos 4 e 5 (pré didlise) ou em outras situagdes contidas na
Diretrizes Clinicas para o cuidado a pessoa com DRC no Sistema Unico de Saidde (SUS)
(exceto TRS - didlise), sendo composta de no minimo os seguintes profissionais: 1 médico
nefrologista que responda pelos procedimentos e intercorréncias médicas como Responsdvel
Técnico, 1 enfermeiro, especializado em nefrologia, que responda pelos procedimentos e
intercorréncias de enfermagem como Responsavel Técnico, médico nefrologista, enfermeiro
especialista em nefrologia, assistente social, psic6logo, nutricionista, técnico de enfermagem,
técnico de enfermagem exclusivo para o reprocessamento dos capilares, funciondrio exclusivo
para servicos de limpeza e técnico responsdvel pela operacdo do sistema de tratamento de
dgua para didlise, para os servicos que possui o programa de hemodidlise, nas unidades de
atencdo especializadas em DRC, com vinculo com as Unidades Bésicas de Saude (UBS).
Devem ser realizadas consultas multiprofissionais e exames na periodicidade recomendada no
documento das Diretrizes Clinicas para o Cuidado a Pessoa com DRC em estédgio clinico pré-

dialitico (BRASIL, 2014).

3.3 Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem

De acordo com Tannure (2011), a ciéncia da enfermagem estd baseada em uma
ampla estrutura, e o processo de enfermagem, através da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) € uma das ferramentas por meio da qual essa estrutura é aplicada a pratica
de enfermagem, sendo o método de solucdo dos problemas do paciente.

A aplicacdo da SAE e do processo de enfermagem proporciona a melhoria da
qualidade da assisténcia de enfermagem ao paciente e a valorizacdo da profissdo como ciéncia
do cuidado (PINTO, 2007).

O Processo de Enfermagem possibilita identificar, compreender e explicar as
necessidades da pessoa, familia ou coletividade humana, em um dado momento do processo
saude/doenca (GARCIA; N()BREGA, 2009).

Segundo a Resolugdo 359, de 15 de outubro de 2009, do Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN), a enfermeira é responsdvel pela SAE, como consta nos seus artigos

1°,2°,3°e4°.
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Art. 1° O Processo de Enfermagem deve ser realizado, de modo deliberado e
sistemdtico, em todos os ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado
profissional de Enfermagem.

Art. 2° O Processo de Enfermagem organiza-se em cinco etapas inter-
relacionadas, interdependentes e recorrentes:

I - Coleta de dados de Enfermagem (ou Histérico de Enfermagem) - processo
deliberado, sistematico e continuo, realizado com o auxilio de métodos e técnicas variadas,
que tem por finalidade a obtencdo de informagdes sobre a pessoa, familia ou coletividade
humana e sobre suas respostas em um dado momento do processo saide e doenca.

IT - Diagnéstico de Enfermagem - processo de interpretagdo e agrupamento dos
dados coletados na primeira etapa, que culmina com a tomada de decisdo sobre os conceitos
diagndsticos de enfermagem que representam, com mais exatiddo, as respostas da pessoa,
familia ou coletividade humana em um dado momento do processo satide e doenca; e que
constituem a base para a sele¢do das acdes ou intervengdes com as quais se objetiva alcancar
os resultados esperados.

III - Planejamento de Enfermagem - determinacdo dos resultados que se espera
alcancar; e das acdes ou intervencdes de enfermagem que serdo realizadas face as respostas da
pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do processo satde e doenca,
identificadas na etapa de Diagnéstico de Enfermagem.

IV - Implementacdo - realizacdo das acOes ou intervencdes determinadas na etapa
de Planejamento de Enfermagem.

V - Avaliacdo de Enfermagem - processo deliberado, sistemdtico e continuo de
verificacdo de mudangas nas respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um
dado momento do processo saide doenga, para determinar se as agdes ou intervencoes de
enfermagem alcangaram o resultado esperado; e de verificacdo da necessidade de mudancas
ou adaptacdes nas etapas do Processo de Enfermagem.

Art. 3° O Processo de Enfermagem deve estar baseado num suporte tedrico que
oriente a coleta de dados, o estabelecimento de diagndsticos de enfermagem e o planejamento
das acgdes ou intervencdes de enfermagem; e que forneca a base para a avaliacdo dos
resultados de enfermagem alcangados.

Art. 4° Ao enfermeiro, observadas as disposi¢des da Lei n°® 7.498, de 25 de junho
de 1986 e do Decreto n° 94.406, de 08 de junho de 1987, que a regulamenta, incumbe a
liderangca na execucdo e avaliacio do Processo de Enfermagem, de modo a alcancgar os

resultados de enfermagem esperados, cabendo-lhe, privativamente, o diagndstico de
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enfermagem acerca das respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado
momento do processo saide e doenga, bem como a prescri¢cdo das agdes ou intervengdes de
enfermagem a serem realizadas, face a essas respostas.

Destaca-se a segunda etapa do processo de enfermagem, representada pelos
Diagnésticos de Enfermagem, na qual o enfermeiro necessita da capacidade de andlise, de
julgamento, de sintese e de percepcdo ao interpretar os dados coletados na investigacdo
(TANNURE et al., 2008).

O Diagnéstico de Enfermagem € um julgamento clinico sobre uma resposta
humana a condi¢des de saide/processos de vida, ou uma vulnerabilidade a tal resposta, de um
individuo, uma familia, um grupo ou comunidade. Cada diagndstico possui indicadores
diagndsticos que sdo as caracteristicas definidoras, os fatores relacionados e os fatores de
risco (NANDA, 2015).

As caracteristicas definidoras, segundo Rosenberg e Smith (2010), sdo indicios ou
inferéncias que se agrupam como manifestacdes reais, ou seja, sinais e sintomas de uma
doenca ou estados de satide de bem-estar. Para os diagndsticos de risco ndo sdo inferidas as
caracteristicas definidoras, e sim os fatores de riscos, pois eles descrevem as respostas
humanas e condi¢des de satde/processo vitais que podem desenvolver-se em um individuo,
familia ou comunidade vulnerdvel, ou seja, ainda ndo hé nada evidenciado.

Fatores relacionados podem ser considerados fatores etiologicos, ou dados que
parecem mostrar algum tipo de relagdo padronizada com o Diagndstico de Enfermagem.
Esses fatores podem ser descritos como: antecedentes associados com, relacionados com,
contribuintes para ou auxiliares. Somente Diagnésticos de Enfermagem com foco no
problema e sindromes devem ter fatores relacionados; diagndsticos de promog¢ao da saidde
podem ter fatores relacionados se ajudarem a esclarecer o diagnoéstico.

Os enfermeiros lidam com respostas a condi¢des de satide/processos de vida entre
individuos, familias, grupos e comunidades. Essas respostas sdo a preocupacdo principal dos
cuidados de enfermagem [...]. Um diagndstico de enfermagem pode ser voltado a um
problema, um estado de promog¢do da saude ou de risco potencial, e também sindrome pode
estar presente, embora em nimero limitado (NANDA, 2015):

Diagnéstico com foco no problema — julgamento clinico a respeito de uma
resposta humana indesejdvel a uma condicao de saide/processo de vida que existe em pessoa,

familia, grupo ou comunidade.
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Diagnéstico de risco — julgamento clinico a respeito da vulnerabilidade de
individuo, familia, grupo ou comunidade para o desenvolvimento de uma resposta humana
indesejdvel a condi¢des de saide/processos de vida.

Diagnoéstico de promocao da satide — julgamento clinico a respeito da motivacdo
e do desejo de aumentar o bem-estar e alcancar o potencial humano de saide. Quando se
observa uma disposi¢do para melhorar determinados comportamentos de satde, podendo ser
usadas em qualquer estado de satde. As respostas de promocao da saide podem existir em
individuo, familia, grupo ou comunidade.

Sindrome — ¢ julgamento clinico relativo a um agrupamento de diagndsticos de
enfermagem que ocorrem juntos, sendo mais bem tratados em conjunto e por meio de
intervencoes similares.

O Processo de Enfermagem caracteriza-se em trés geracoes, a primeira geragcdo é
aquela em que o raciocinio clinico se da pela identificacdo de problemas; a segunda geracao
estd relacionada ao uso de Classificacdes de Diagndsticos (NANDA - North American
Nursing Diagnosis Association), e a utilizacdo de Classificacdes de Intervencdes (NIC -
Nursing Interventions Classification) pode, ou ndo, ser adotada nesta geracio; e na terceira
geracdo as trés classificagdes sdo utilizadas: Diagnésticos, Resultados (NOC- Nursing
Outcomes Classification) e Intervengdes. Desse modo, conhecer as classificacdes € de suma
importancia no mundo globalizado atualmente, onde os profissionais necessitam estarem
embasados cientificamente para prestarem uma assisténcia de qualidade (BARROS, 2009).

A taxonomia II da NANDA-I oferece uma maneira de classificar e categorizar
areas que preocupam a enfermagem (isto é, focos diagndsticos). Identificados os diagndsticos,
deve-se priorizar os selecionados para determinar as prioridades dos cuidados. A
Classificacdo das Intervengdes de Enfermagem (NIC) € uma taxonomia de intervengdes
abrangente e também baseada em evidéncias. Define-se Intervencdo qualquer tratamento que,
baseado em julgamento e conhecimento clinico, um enfermeiro ponha em pritica para
intensificar os resultados do paciente, podendo ser tanto uma assisténcia direta quanto indireta
(DOCHETERMAN; BULECHEK, 2008).

Os profissionais de enfermagem realizam intervengdes independentes e
interdisciplinares, através da utilizacdo dessas ferramentas, as quais se sobrepdem aos
cuidados realizados por outros profissionais da satde (p. ex., médicos, terapeutas respiratorios

e fisioterapeutas) (NANDA, 2015).
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

O estudo € do tipo exploratério, descritivo e de abordagem quantitativa. Nos
estudos descritivos o observador descreve as caracteristicas de uma determinada amostra, ndo
sendo de grande utilidade para estudar etiologia de doengas ou eficicia de um tratamento, pois
ndo hd um grupo-controle para permitir inferéncias causais. As séries de casos em que as
caracteristicas de um grupo de pacientes sdo descritas € um exemplo. Entretanto os estudos
descritivos sdo rdpidos e de baixo custo, sendo muitas vezes o ponto de partida para um outro

tipo de estudo epidemiologico (MENEZES, 2001).

4.2 Local de Realizacio do Estudo

O estudo foi realizado no Hospital Universitirio Unidade Presidente Dutra
(HUUPD) da Universidade Federal do Maranhao, especificamente na Unidade de Cuidados
Renais. A referida Unidade localiza-se no pavimento térreo do HUUPD e sua estrutura fisica
dispde de: recepcdo, sala para atendimento a pacientes em didlise peritoneal ambulatorial
continua, salas A, B, C e sala de Quarentena para atendimento de pacientes que realizam

tratamento de hemodialise.

4.3 Populaciao e amostra

O estudo foi composto de uma amostra ndo probabilistica e de conveniéncia. Na
amostra niao probabilistica, os elementos da pesquisa sdo selecionados por métodos ndo-
aleatdrios, e ndo existem formas de se estimar a probabilidade de inclusdao de cada elemento,
geralmente, nem todos os elementos t€ém chance de inclusdo. A amostragem de conveniéncia
acarreta o uso de pessoas mais convenientemente disponiveis como participantes do estudo
(POLIT; HUNGLER; BECK, 2004).

A populacdo incluiu um grupo de 120 pacientes. A amostra foi composta
independentemente do sexo, etnia, escolaridade e estado civil, residentes ou nao em Sdo Luis
do Maranhdo e que se enquadraram nos critérios de inclusdo da pesquisa, totalizando 75
pacientes.

Os critérios de inclusdo foram: fazer parte do quadro de pacientes das salas A

ou B do setor de nefrologia do HUUPD, frequentar as secdes de hemodiélise por, no minimo,
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trés meses, ter idade igual ou maior de dezoito anos e apresentar o Histérico de Enfermagem

preenchido no prontuério.

4.4 Instrumento de coleta de dados

Para coleta de dados foi utilizado os Histéricos de Enfermagem presentes nos
prontudrios dos pacientes e para elaboracdo dos diagndsticos e intervengdes de Enfermagem
foram utilizados: a Taxonomia II da NANDA-I (North American Nursing Diagnosis
Association) e NIC (Nursing Interventions Classification), e depois os dados foram
alimentados na ferramenta Nefrodata ACD, que é um software utilizado pelos profissionais do
setor, sendo nesse estudo uma ferramenta para registro de dados encontrados.

O software para gestdo de centros de nefrologia — Nefrodata ACD tem como
objetivo minimizar, racionalizar e melhorar o trabalho por meio de recursos e controles que
possibilitem maior agilidade e rapidez na execucdo das intimeras tarefas que surgem no
tratamento do paciente renal cronico. Através de uma interface limpa e amigédvel, o software
Nefrodata pode ser utilizado por médicos, enfermeiras, secretdrias e administradores com
agilidade.

Para o trabalho do Enfermeiro o Nefrodata contempla os passos da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem permitindo a execucdo do cuidado de
enfermagem de forma planejada e registrada, objetivando a qualidade da assisténcia e

servindo de fonte para o ensino e a pesquisa.

4.5 Coleta dos dados e Periodo de estudo

Os dados foram coletados durante o més de fevereiro de 2017. Inicialmente os
prontudrios foram separados e posteriormente analisados de acordo com o periodo
estabelecido e os critérios de inclusdo. A andlise dos Diagndsticos de Enfermagem foi
realizada simultaneamente com a coleta de dados. Foram identificadas as caracteristicas
definidoras, os fatores relacionados e os fatores de risco dos Diagnésticos com percentil
acima de 15% de acordo com a Taxonomia II da NANDA-I, e suas respectivas Intervengdes
de Enfermagem conforme NIC. Apds isso, a ferramenta Nefrodata foi alimentada com todas
as informacdes obtidas.

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora durante o turno matutino e/ou
vespertino, tendo inicio apds o parecer do colegiado do Curso de Enfermagem da Comissao

Cientifica - COMIC — HU-UFMA, e aprovagio pelo Comité de Etica em Pesquisa.
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4.6 Analise dos dados

Ap6s a identificacdo dos Diagndsticos e listadas as Intervengdes de Enfermagem
seguindo a Taxonomia NANDA e NIC, houve a alimentacdo no Nefrodata. Em seguida foi

realizada a andlise descritiva dos dados e os mesmos apresentados em quadros

4.7 Aspectos Eticos da Pesquisa

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Maranhdao com o Parecer n° 23523.003881/2016-92. Em atendimento a Resolu¢do
CNS/MS 466/2012. Estudo foi registrado na Plataforma Brasil sob o nimero do Certificado
de Apresentacio para Apreciacio Etica (CAAE) 62460016.7.0000.5086.
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S RESULTADOS

Ap6s a andlise das informacdes contidas nos Histéricos de Enfermagem anexos
nos prontudrios dos 75 pacientes foram descritos 21 Diagndsticos de Enfermagem e 84
Intervencdes. Os diagndsticos encontrados estdo apresentados no Quadro 1.

Observa-se que quatro diagndsticos estiveram com 100% do percentil:
Elimina¢do urindria prejudicada, Risco de infec¢do, Integridade tissular prejudicada e Risco
de desequilibrio hidroeletrolitico. O que apresentou percentil maior que 50 foi Denti¢ao
prejudicada; Conhecimento deficiente, Baixa auto estima situacional, Dor aguda e Ansiedade
apareceram com percentis entre 20 e 30.

Quadro 1. Diagnésticos de Enfermagem identificados nos pacientes com DRC em tratamento hemodialitico. Sao
Luis — MA, 2017.

Diagnésticos de Enfermagem n %

1 — Risco de infec¢ao 75 | 100
2 — Eliminagao urindria prejudicada 75 | 100
3 — Integridade tissular prejudicada 75 | 100
4 — Risco de desequilibrio eletrolitico 75 | 100
5 — Denticdo prejudicada 39 | 52

6 — Conhecimento deficiente 21 | 28

7 — Baixa auto estima situacional 17 | 22,7
8 — Dor aguda 15 | 20

9 — Ansiedade 15 | 20
10 — Padrao de sexualidade ineficaz 14 | 18,7
11 — Medo 12 | 16
12 — Constipagdo 11 | 14,7
13 — Risco de glicemia instdvel 10 | 13,4
14 — Percepcao sensorial perturbada (visual) 10 | 13,4
15 — Deambulacio prejudicada 8 | 10,7
16 — Percepcao sensorial perturbada (auditiva) 6 |8

17 — Comunicacio prejudicada 4 |54
18 — Processo familiar interrompidos 2 |27
19 — Interacio social prejudicada 2 |27
20 — Padrao respiratdrio ineficaz 1 1,4
21 — Mobilidade fisica prejudicada 1 1,4
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Neste estudo foram encontrados dois tipos de diagndsticos: os com foco no
problema (reais) e de risco (potenciais). Sendo a maioria diagndsticos reais, 0S mesmos estao

distribuidos no Quadro 2.

Quadro 2. Tipos de Diagnésticos de Enfermagem encontrados em pacientes com DRC em tratamento

hemodialitico. Sdo Luis-MA, 2017.

DIANOSTICOS COM FOCO NO PROBLEMA

Elimina¢ao urindria prejudicada

Baixa auto estima situacional

Integridade tissular prejudicada

Dor aguda

Denti¢do prejudicada

Ansiedade

Conhecimento deficiente

Padrao de sexualidade ineficaz

Constipagao

Medo

Deambulagao prejudicada

Interacdo social prejudicada

Percepcao sensorial perturbada (auditiva)

Padrao respiratdrio ineficaz

Comunicacgdo prejudicada

Mobilidade fisica prejudicada

Processo familiar interrompidos

Percepgdo sensorial perturbada (visual)

DIAGNOSTICO DE RISCO

Risco de desequilibrio eletrolitico

Risco de infeccao

Risco de glicemia instdvel

Diagnosticos de Enfermagem altamente prioritarios precisam ser identificados,
aqueles com necessidade urgente, para que o cuidado possa ser direcionado a solug¢do desses
problemas, ou reducdo da gravidade ou do risco de ocorréncia (no caso de diagnésticos de
risco) (NANDA, 2015).

Apo6s a identificacio dos diagndsticos, € necessario que o cuidado seja
direcionado a solugdo desses problemas, ou redu¢do da gravidade ou do risco de ocorrer, ou
seja, através da realizacdo das Intervengdes de Enfermagem. Foram selecionadas as
Intervencdes de Enfermagem de acordo com o NIC, que sdo direcionadas de acordo com as
reais necessidades dos pacientes.

Considerando o elevado nimero de diagnoésticos encontrados, o quadro 3

apresenta as caracteristicas definidoras, fatores relacionados e fatores de risco dos
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diagnodsticos que obtiveram percentual acima de 15%, assim como suas respectivas

Intervencdes de Enfermagem.

Quadro 3. Diagnésticos de Enfermagem mais frequentes com suas respectivas intervencdes para pacientes renais
cronicos em hemodidlise. Sdo Luis-MA, 2017. (Continua)

DIAGNOSTICO DE INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
ENFERMAGEM
Risco de infeccao | Principais:
relacionado a | - Monitorar sinais e sintomas de infec¢do (edema, hiperemia,

procedimentos invasivo e

doenca cronica

calor, rubor, hipertermia);

- Criar um ambiente seguro para o paciente;

- Higienizar as maos com gel alcodlico antes e depois de cada
procedimento;

- Realizar desinfeccdo com dlcool a 70% nos dispositivos
endovenosos (equipo, bureta), antes de administrar medicagdes;
- Realizar curativo de forma asséptica;

- Usar técnica asséptica para instalar/desligar a hemodiédlise;

- Usar técnica asséptica para infusdo de solucdes e
medicamentos durante a hemodialise;

- Orientar o paciente e familia a como evitar infec¢des;

- Orientar o paciente e os familiares sobre sinais e sintomas de
infeccio e sobre momento de relatd-los ao provedor de
cuidados;

Sugeridas:

- Monitorar condi¢des do local da FAV e do cateter de duplo
Idmen;

- Orientar paciente/familiares quanto aos cuidados com o local

da FAV e de inser¢do do cateter de duplo lumen.

Total: 11 Intervengdes

Risco de desequilibrio
eletrolitico relacionado a
disfun¢do renal volume de

liquidos excessivos.

Principais:
Terapia por Hemofiltracao:
- Determinar os sinais vitais e o peso inicial;

- Verificar condi¢des de hidratacdo do paciente (mucosas,

edema, pulso e frequéncia cardiaca);
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- Realizar balango hidrico;

- Pesar diariamente o paciente e monitorar tendéncias;

- Monitorar niveis anormais de eletrélitos séricos, conforme
disponibilidade;

- Orientar paciente/familiares quanto a importancia do controle
da ingestdo de liquidos.

Sugeridas:

- Verificar presenca de sangramentos;

- Monitorar a pressdao hemodinamica;

- Monitorar alimentos/liquidos ingeridos e calcular diariamente
o consumo caldrico, se apropriado;

Total: 09 Intervencdes

Integridade tissular

prejudicada caracterizada

Principais:

- Aplicar curativo apropriado para proteger incisao;

por tecido lesado | - Avaliar condi¢des do curativo;
relacionado a  fatores | - Avaliar presenca de sinais flogisticos (dor, calor, rubor,
mecanicos. edema) em incisOes cirdrgicas e em locais de inser¢do de

sondas, drenos e cateteres;

Sugerida:

- Monitorar processo de cicatrizagdo no local da incisao.

Total: 04 Intervengdes

Eliminacao urinaria | Principais:

prejudicada caracterizada

por retencdo  urindria
relacionado a multiplas

causas.

Terapia por Hemofiltracao:

- Determinar os sinais vitais, peso inicial e o peso corporal ideal
para o paciente;

- Monitorar a elimina¢do urindria, incluindo frequéncia,
consisténcia, odor, volume e a cor, quando adequado;

- Monitorar pressdo sanguinea, frequéncia cardiaca e o padrdo
respiratorio;

- Monitorar sinais e sintomas de reten¢do urindria, as mucosas,
a turgéncia da pele e a sede;

- Preparar o paciente para Hemodiélise;

- Ajustar as pressoes de filtragem para remover uma quantidade
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apropriada de liquido;

- Monitorar as mudancas de peso do paciente antes e apds a
dialise, se apropriado;

Sugeridas

- Administrar diuréticos, quando necessario;

- Distribuir a ingestdo de liquidos ao longo de 24 horas.

Total: 09 Intervencdes

Denticao prejudicada
caracterizada por perda ou
de

auséncia dentes

relacionada a falta de

acesso a cuidados
profissionais e
conhecimento  deficiente

sobre saude bucal.

Principais:

- Estabelecer uma rotina de cuidado oral;

- Encorajar e auxiliar o paciente a enxaguar a boca;

- Orientar e auxiliar o paciente a fazer a higiene oral apos as
refeicdes e sempre que necessario;

- Orientar o paciente a escovar os dentes, as gengivas € a
lingua;

- Providenciar consultas dentérias, quando necessério;

- Auxiliar no cuidado de dentaduras, quando necessario;
Sugeridas:

- Desencorajar o habito de fumar;

- Monitorar a mucosa oral regularmente.

Total: 08 Intervengdes

Conhecimento deficiente
caracterizado por
conhecimentos

insuficiente relacionado a

informacdes insuficientes.

Principais:

- Determinar os conhecimentos de satde e os comportamentos
de vida atuais do paciente, da familia ou da comunidade;

- Avaliar a compreensdo que o paciente tem do processo de
doenca;

- Oferecer informagdes ao paciente sobre sua condi¢ao;

- Oferecer tempo ao paciente para que fagca perguntas e discuta
suas preocupagdes;

Sugeridas:

- Discutir mudangas no estilo de vida que podem ser
necessdrias para prevenir complicagdes futuras e/ou controlar o
processo da doenca;

- Discutir opg¢des e as razdes que fundamentam finalidade de
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terapia/tratamento;

- Determinar as expectativas do paciente quanto ao
procedimento/tratamento;

Total: 07 Intervengdes

Baixa auto estima
situacional caracterizada
por sentimento de

inutilidade e verbalizagdes

negativas relacionada a
alteracdio na  imagem
corporal.

Principais:

- Encorajar o paciente a identificar seus pontos positivos €
capacidades;

- Refor¢ar os pontos pessoais positivos identificados pelo
paciente;

- Promover situagdes que estimulem a autonomia do paciente;

- Auxiliar o paciente a identificar estratégias positivas para
lidar com as limitacdes e administrar mudancas necessdrias no
estilo de vida e no desempenho de papeis;

- Encaminhar ao psicélogo, se necessario.

Sugeridas:

- Monitorar as afirmagdes do paciente em relacdo a sua
autoestima,;

- Evitar criticas negativas;

- Transmitir confianga na capacidade do paciente para lidar
com as situacoes;

- Ajudar o paciente a discutir as mudangas causadas pela
doenca/tratamento, quando apropriado;

Total: 09 Intervencdes
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Dor aguda caracterizada | Principais:
por relato verbal | - Avaliar caracteristicas, intensidade, inicio, duracdo,
relacionado a  fatores | frequéncia e local da dor;
invasivos. - Aplicar escala numérica de dor ou outra escala pertinente;
- Considerar escore de dor relatado pelo paciente;
- Investigar com o paciente os fatores que aliviam/pioram a dor
- Administrar analgésicos conforme prescri¢do médica;
- Reavaliar dor ap6s administracdo da medicagao;
- Promover o repouso adequado para facilitar o alivio da dor;
Sugeridas:
- Avaliar alteracbes de sinais vitais (pressdo arterial,
temperatura, frequéncias cardiaca e respiratoria);
- Controlar ou prevenir ruido indesejavel ou excessivo, quando
possivel.
Total: 09 Intervencdes
Ansiedade caracterizada | Principais:

por preocupagdo devido a
mudancas em eventos da
vida relacionada a
mudanca importante sobre

condicdes de vida.

- Avaliar a compreensdo que o paciente tem do processo de
doenca;

- Esclarecer as expectativas da situagdo, de acordo com o
comportamento do paciente;

- Oferecer informacdes ao paciente sobre sua condicao;

- Discutir mudangas no estilo de vida que podem ser
necessdrias para prevenir complicagdes futuras e/ou controlar o
processo da doenca;

- Sentar e conversar com o0 paciente;

- Demonstrar empatia, cordialidade; encorajar a expressao dos
sentimentos;

Sugeridas:

- Explicar todos os procedimentos, inclusive sensacdes que o
paciente possa ter durante o procedimento;

- Discutir opg¢des de terapia/tratamento;

- Descrever as razdes que fundamentam as recomendacdes

sobre controle/terapia/tratamento.




31

Quadro 3. Diagnésticos de Enfermagem mais frequentes com suas respectivas intervencdes para pacientes renais
cronicos em hemodidlise. Sao Luis-MA, 2017. (Conclusio)

Total: 09 Intervengdes

Padrao de sexualidade
ineficazes caracterizado
por alteragdo na atividade
e comportamento sexual
relacionado a alteracdo
biopsicossocial da

sexualidade.

Principais

- Informar ao paciente, antecipadamente, que a sexualidade ¢é
parte importante da vida e que doencas, medicamentos e estresse
costumam alterar a fun¢do sexual;

- Discutir o conhecimento geral que o paciente tem sobre
sexualidade e as modificagdes necessdrias na atividade sexual,
quando adequado;

Sugerida:

- Discutir o efeito da doenga/situacdo de saide sobre sexualidade.

Total: 03 Intervencdes

Medo caracterizado por
apreensdo relacionado a
funcdo corporal alterada

(doenga).

Principais:

- Responder as perguntas sobre estado de saide de forma
honesta;

- Usar uma abordagem calma e segura;

- Ouvir atentamente o paciente;

- Encorajar a verbalizacdo de sentimentos e medos;

- Encorajar uma atitude de esperanca realista como uma forma de
lidar com sentimentos;

Sugerida:

- Identificar o grau de apoio familiar.

Total: 06 Intervencdes
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6 DISCUSSAO

O tratamento de hemodidlise provoca conflitos na vida do individuo e de sua
familia, por isso é crucial que a enfermeira avalie o paciente de forma holistica para se
elaborar o plano de cuidados de enfermagem. O trabalho do enfermeiro através da
sistematizacdo, por meio do levantamento de Diagndsticos de Enfermagem, oferece um
cuidado individualizado, possibilitando uma melhor assisténcia e consequentemente qualidade
de vida do paciente (ALVES et al., 2011).

Quanto aos Diagnésticos de Enfermagem, deste estudo, identificou-se 21
diagndsticos, sendo 11 descritos por alcangcarem percentis satisfatérios a pesquisa e 84
Intervencdes de Enfermagem, sendo classificadas em principais e sugeridas; os referidos
diagndsticos e intervengdes serdo discutidos a luz da literatura pertinente sobre a tematica.

O estudo realizado por Muniz et al. (2015), trabalhou na mesma perspectiva,
descrevendo apenas Diagndsticos de Enfermagem com percentis elevados, e obtiveram mais
diagndsticos pelo fato de apresentarem uma amostra maior na pesquisa, bem como influéncia
espaco-temporal para com a coleta de dados.

Neste estudo, Eliminacdo urindria prejudicada, Risco de Infeccdo, Integridade
tissular prejudicada e Risco de desequilibrio eletrolitico tiveram o percentil de 100%.
Resultados semelhantes foram encontrados no estudo de Alves et al. (2011). Em relagcao do
diagndstico de Risco de infec¢do em pacientes renais em hemodiélise, outros estudos também
descreveram esse mesmo percentual (SOUZA; MARTINO; LOPES, 2007 e SILVA et al.,
2016), bem como o Risco de desequilibrio eletrolitico relatado no estudo de Poveda et al.
(2014).

Estes diagndsticos presentes nos pacientes renais cronicos terminais sao
decorrentes dos principais distirbios que compdem o quadro clinico da DRC, que segundo
Godoy (2006) sao: Distirbio hidroeletroliticos: polacidria inicial, oligliria e nicturia,
hipernatremia, hipocalcemia, acidose metabdlica; distirbios hematoldgicos: anemia pela
queda da eritropoetina, hemorragias pela alteracdo nas plaquetas; disturbios cardiovasculares
e respiratorios: hipertensdo arterial, hiperventilacio compensada pela reducdo do pH;
alteracdes neuroldgicas: desorientagdo, irritabilidade, sonoléncia, torpor e coma.

Portanto, a DRC, vai requerer do organismo processos adaptativos
multisisttmicos para o alcance da homeostase, e quando descompensada, pode gerar
alteracdes nas respostas humanas, devido as repercussdes cardiovasculares, pulmonares e

musculoesqueléticas (FERNANDES et al., 2012).
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Risco de infec¢do € definido como o risco aumentado de ser invadido por
organismos patogénicos. Integridade tissular prejudicada compreende-se por uma lesdo em
membrana mucosa, coérnea, tecido tegumentar, fiscia muscular, misculo, tenddo, osso,
cartilagem, cdpsula articular e/ou ligamento (NANDA, 2015).

Risco de infeccdo e integridade tissular prejudicada sdo dois diagnésticos de
enfermagem presentes no paciente em tratamento conservador na modalidade de hemodiélise.
Este fato decorre da clinica do paciente e da necessidade de acesso venoso para realiza¢do da
TRS. A FAV € o principal acesso vascular para o paciente em tratamento hemodialitico e sua
manutencdo depende do cuidado tanto da enfermagem como do paciente. Apesar de ndo
poder evitar as multiplas pun¢des que rompe com a integridade tissular e aumentam o risco de
infeccdo, o enfermeiro deve estar atento ao aparecimento de outras complicacdes dentre elas a
estenose, trombose, aneurisma e isquemia distal e preservar as condi¢des de um acesso ideal
como fluxo sanguineo adequado para a realizacdo da didlise, vida util longa e baixo nimeros
de complicacdes (MUNIZ et al., 2015).

Além da venopuncio (FAV ou cateter central) existem outros fatores que estdo
associados ao aumento do risco de infeccdo nos pacientes em hemodiélise dentre eles a
anemia, leucopenia e outras doengas cronicas associadas, como hipertensdo arterial e diabetes
(BEZERRA et al., 2012).

As principais intervencdes de enfermagem realizadas pelos enfermeiros na
prevencdo de infeccdo € proporcionar um ambiente seguro com técnicas assépticas, desde a
lavagem das maos, realiza¢do de curativos € manuseio seguro nos momentos de instalagdo e
desligamento da mdquina de hemodidlise, reduzindo a morbidade e mortalidade desses
pacientes.

Logo, o profissional deve utilizar técnicas corretas de puncdo, cuidados com a
maquina de hemodidlise e avaliar a perda de liquidos e escorias através da taxa de
hemofiltracdo. Além disso, deve-se gerenciar o cuidado desde a admissdo até a alta, avaliar
constantemente os exames laboratoriais, garantir a medicacdo para tratamento da anemia e
observar as manifestacOes corporais relacionadas a infec¢do e alteracOes da integridade
cutaneo-mucosa, visando a seguranca e a protecdo do paciente em hemodialise.

A avaliacdo da pele € um dos principais cuidados para o paciente com Integridade
tissular prejudicada que pode ser provocada pela desidratacdo, edema e uremia. Nesta
avaliacdo busca-se a presenca de escoriagdes que podem ser ocasionadas pelo prurido
urémico, e por outros achados clinicos comuns em portadores de DRC, como maéculas

hiperpigmentadas, neurofibromas, diminui¢do do turgor, edema, vasculite, equimose e
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necrose, os quais podem ocasionar o rompimento da integridade da pele, propiciando uma
lesdo cutanea e infeccio (CLARKSON; BRENNER, 2007).

Quanto ao diagnéstico de Risco de desequilibrio eletrolitico define-se como sendo
o risco de mudanca nos niveis eletroliticos séricos capazes de comprometer a saide
(NANDA, 2015). De acordo com Fernandes et al. (2014), a azotemia € o acimulo de ureia e
creatinina no sangue, que sao responsdveis por causar efeitos na maioria dos 6rgaos do corpo,
e que quanto maior for o acimulo, maiores serdo os sintomas. Portanto, a azotemia nao
depende da presenca ou auséncia do excesso de liquido, pois essa caracteristica € inata ao
problema renal, sendo confirmada sempre quando hd uma lesdo renal e ndo necessariamente
na presenca de volume excessivo. Além disso, os pacientes submetidos a hemodidlise perdem
muitas vitaminas durante o procedimento, dai a importincia de uma avaliacdo nutricional
individualizada para prevenir complicacdes da DRC.

Entende-se por Eliminacdo urindria prejudicada a disfun¢do na eliminacdo de
urina (NANDA, 2015). Muitas vezes a produ¢do de urina cessa completamente em pacientes
submetidos a didlise, entretanto alguns pacientes pode apresentar urina residual, que é a
producdo de pelo menos 250 ml de urina por dia. A func¢do residual do rim estd associada a
melhor sobrevida e qualidade de vida, menor porcentagem de inflamacdo e utilizacdo de
eritropoietina, portanto tais pardmetros devem ser monitorados constantemente em pacientes
submetidos a hemodialise (SHAFI et al., 2010).

O fator que justifica o aparecimento desses diagndsticos, € que pacientes renais
cronicos retém agua e sédio aumentando o risco de edema causados pela hiper-hidratagao,
pois os rins sdo incapazes de filtrar normalmente a urina e ndo ocorrem as respostas
apropriadas no aporte de dgua e eletrdlitos, entdo o enfermeiro deve monitorar o paciente
quanto ao peso de entrada e de saida determinando a perda de liquidos durante as sessOes de
hemodiélise.

Segundo Souza, Martino e Lopes (2007) e Barros et al. (2007), a falta de controle
da ingesta hidrica estd associada ao ganho de peso interdialitico, assim a equipe deve observar
sinais e sintomas de retencao urindria através do balancgo hidrico, avaliar exames laboratoriais,
orientar o paciente sobre a restri¢ao hidrica e do sal, além de um controle na sua nutri¢do, pois
orientagdes dietéticas especificas sdo exigidas para renais cronicos.

Nesse estudo, Conhecimento deficiente teve percentil de 28%, o que mais se
aproxima do estudo realizado por Frazdo et al. (2014) com 178 pacientes em hemodialise,
observando 18% desse diagnostico na amostra; o diagndstico de Baixa auto estima situacional

apresentou-se em 22,7% e Ansiedade 20%, aproximando-se dos resultados encontrados nos
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estudos feitos por Muniz et al. (2015) e Silva et al. (2016), onde os percentis foram
respectivamente, 20,1% e 26,4%. Medo teve percentil de 16% nesse estudo, o que corrobora
com o que foi encontrado em um estudo realizado com 20 pacientes em hemodiélise, onde foi
identificado o percentil de 15% (SOUZA; MARTINO; LOPES, 2007). Tais diagndsticos sao
frequentes em pacientes com DRC, por se tratar de uma doenga com muitas mudangas na vida
do paciente e de dificil tratamento, com varias implicacdes fisicas, psicolégicas e sociais nao
apenas para o paciente, mas também para a familia, exigindo do enfermeiro estratégias que
amenizem as alteracdes biopsicossociais advindas da doenga e da TRS.

O diagndstico Conhecimento deficiente significa auséncia ou defici€éncia de
informacdo cognitiva relacionada a um tépico especifico (NANDA, 2015). Tendo a
hemodiélise como uma das formas de tratamento, € necessdrio uma instru¢do prévia aos
pacientes, pois 0s mesmos precisam ter conhecimento sobre o tratamento e as mudancas de
estilo de vida que necessitam serem tomadas frente a uma deficiéncia que representa um risco
a vida. Portanto, € essencial que o paciente nefropata seja motivado por profissionais
capacitados para aceitar novos habitos didrios e que se conscientize sobre a grave doenca que
0 acomete, bem como a necessidade de aderir ao tratamento (ARAIjJ O; SANTO, 2012).

As Intervengdes de Enfermagem referente ao diagndstico conhecimento deficiente
devem orientar quanto ao funcionamento da hemodiédlise, terapia nutricional, ingestdo restrita
de liquidos, possiveis complicacdes da hemodidlise e formas de prevencao, cuidados com
acesso venoso, a importancia da anticoagulacdo e seus cuidados, assim como a pratica de
atividade fisica, do lazer e da associacio a grupos de apoio (SANTOS; ROCHA;
BERARDINELLLI, 2011).

Baixa auto estima situacional € o desenvolvimento de percepcdo negativa sobre o
seu proprio valor em resposta a uma situacdo atual (NANDA, 2015). A aceitagdo da DRC ¢é
acompanhada de conflitos, desesperanga, incertezas em relacdo ao futuro, a sensacdo de
inutilidade por conta da dependéncia da familia, tratamento e medicamentos, o que contribui
para a diminuicdo de auto estima. Dentre as alteracdes que ocorrem com o tratamento de
DRC, estd o aspecto urémico por conta do deposito de ureia na pele, e também por causa da
presenca da FAV que provoca aneurismas no membro onde estd instalada, o que promove
muitas vezes incomodo e faz com que os pacientes tentem esconde-la por meio de roupas
longas, prejudicando assim a imagem corporal desse individuo.

As principais intervencdes relacionadas aos diagndsticos de imagem corporal e

baixa auto estima situacional sd3o promover situagdes que estimulem a autonomia do paciente,
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visando encontrar meios para minimizar esses sentimentos e o auxiliem a lidar com as
mudancas e alteracdes advindas da hemodidlise, com o objetivo de minimiza-las.

Ansiedade é um sentimento de apreensdo causada pela antecipacdo de um perigo e
0 Medo é uma resposta a ameacga percebida que é conscientemente reconhecida como um
perigo (NANDA, 2015).

A ansiedade ¢ um dos sintomas mais frequentes em pacientes com doencgas
cronicas, porém muito pouco estudada em pacientes com doenga renal cronica. A condicdo
cronica da doenga renal e o tratamento hemodialitico s@o fontes de estresse permanente, sendo
percebido pelo paciente como uma ameaca a vida, a integridade corporal e como interrupcao
do meio de sobrevivéncia, gerando um sentimento ambiguo entre medo de viver e o de morrer
(VALLE; SOUZA; RIBEIRO, 2013).

Diante disso, o surgimento do diagndstico de ansiedade nos pacientes com DRC
pode ser provocada por restricdo da dieta, diminuicdo da capacidade sexual, mudangas nos
relacionamentos sociais e familiares, mudanc¢a na aparéncia fisica, medo do desconhecido e
da morte (SOUZA; MARTINO; LOPES, 2007).

Pacientes submetidos a hemodiélise vivenciam tais situacdes estressantes e
ameacadoras, entdo passam a verbalizar palavras negativas e sentimento de medo em relacdo
a mudancas.

O medo aparece nos pacientes por conta do proprio tratamento hemodialitico,
pelas complicagdes que podem vir do mesmo, pelas caracteristicas da DRC, por se tratar de
uma doencga incurdvel e até mesmo medo da morte, principalmente em pacientes jovens, por
se sentirem desmotivados e muitos ndo apresentam perspectivas de futuro. Muitas vezes, o
tratamento causa o afastamento do trabalho ou até aposentadorias, o que gera mudancgas
significativas no cotidiano do paciente.

As intervencdes principais relacionadas a esses diagndsticos estdo pautadas na
discussdo com o paciente orientando-o sobre o tratamento, as perdas, as mudancas impostas e
o desenvolvimento de habilidades de enfrentamento que sdo necessarias decorrentes das
limita¢des de uma doencga cronica.

Dor aguda foi observada em 20% da amostra. O que corrobora com o que foi
exposto no estudo realizado com 20 pacientes, por Souza, Martino e Lopes (2007), onde
obtiveram o diagndstico em 20% da amostra.

Dor aguda é uma experiéncia sensorial e emocional desagraddvel associada a
lesdo tissular real ou potencial, ou descrita em termos de tal lesao (NANDA, 2015). Para

Daugirdas, Blake e Ing, (2008); e Fermi (2010) a dor toricica e lombar discretas que
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frequentemente aparecem durante as sessOes de didlise, cuja etiologia € desconhecida, pode
estar ligada com a ativacdo do complemento (reacdo de imunidade do organismo, fun¢do que
envolve a estrutura da imunoglobulina e que ativa as respostas humorais). Os rins t€ém um
papel fundamental no metabolismo dos ossos, pois ativam a vitamina D que é responsavel
pela absor¢@o do cdlcio no intestino. Com a DRC, ocorre retengdo de fdsforo, redugdo da
absor¢do de célcio e aumento das glandulas paratiredides, cujo hormodnio em excesso
descalcifica os ossos ocasionando dor éssea e fraturas (MORSCH; VERONESE, 2011). Outra
causa, sao as puncdes da FAV necessdrias para a realizacdo do tratamento de hemodidlise.

Portanto, as intervencdes devem ser voltadas para identificacdo de suas causas,
fatores desencadeantes e atenuantes, aplicar escalas de dor pertinentes, com o intuito de
mensurd-la e assim propor acdes eficazes como medidas ndo farmacoldgicas, através de
controle do ambiente, e das farmacolégicas por meio da administracdo de medicamentos
proporcionando conforto e alivio.

Denticdo prejudicada se dé pela ruptura nos padrdes de desenvolvimento/erupcao
dentdrios ou na integridade estrutural de cada dente (NANDA, 2015). Nesse estudo Denti¢dao
prejudicada apareceu em 52% da amostra, o que corrobora com o percentual identificado no
estudo de Poveda et al. (2014) com ocorréncia de 64%. Baseado nos resultados, compreende-
se a importancia do controle dos niveis séricos dos eletrélitos, neste caso, do cdlcio que tem a
funcdo de fornecer forca e rigidez aos dentes e também aos ossos, pois na medida que a
homeostase desse mineral estd seriamente comprometida traz alteragdes basicas metabdlicas
importantes, como a diminui¢do de produ¢do da vitamina D e da excrecao de fosforo.

Diante disso e cientes da caréncia de informagdes e acesso da populacdo a
servicos de odontologia, as intervencdes de enfermagem devem ser voltadas para o
monitoramento da mucosa oral regularmente, como também educagdo em saude sobre héabitos
de higiene bucal; além de trabalhar de forma multidisciplinar com a odontologia,
encaminhando-os para seguimento adequado, refletindo-se também na melhora dos aspectos
nutricionais desses pacientes em hemodidlise.

Padrdo de sexualidade ineficaz sdo expressdes de preocupacido quanto a prépria
sexualidade (NANDA, 2015). Este diagnostico foi encontrado com o percentil de 18,7% neste
estudo. Percentuais discordantes de 48% e 45% foram encontrados em estudos realizados no
Sudeste (ALVES et al., 2011 e LATA et al., 2008). A discordancia entre os resultados pode
estar relacionada a uma dificuldade na abordagem dos profissionais quanto a sexualidade dos

pacientes.
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Tal problematica pode ser resolvida através de um enfoque compreensivo sobre os
aspectos sexuais, e esclarecimento de que alguns efeitos fisioldgicos segundo Doenges et al.
(2003) como o comprometimento do desejo e desempenho sexual sdo decorrentes da uremia,
como a ocorréncia de odor corporal e mau hdlito, e da terapia medicamentosa desse paciente
renal cronico. Existem as alteragdes fisicas que podem levi-lo a sentir-se menos atraente
sexualmente.

As intervengdes de enfermagem devem ser pautadas em abranger essa temadtica,
orientando sobre as mudangas impostas, identificando as causas do funcionamento sexual

insatisfatorio e auxiliando na busca de alternativas para resolu¢do das mesmas.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Utilizando o Histérico de Enfermagem foi possivel identificar os Diagndsticos de
Enfermagem mais prevalentes nos pacientes adultos em tratamento de didlise no Hospital
Universitdrio da Universidade Federal do Maranhdo, sendo Risco de infeccdo, Integridade
tissular prejudicada, Risco de desequilibrio eletrolitico e Elimina¢do urindria prejudicada os
diagnésticos presentes em toda amostra. Percebe-se que os pacientes renais cronicos
apresentam muitos diagndsticos em comum, o que exige dos enfermeiros a sistematizacio de
seus cuidados para prestar uma assisténcia que atenda as necessidades dos mesmos,
promovendo assim qualidade de vida. Como limitac¢do do estudo, observou-se que 17,5% dos
Historicos de Enfermagem dos adultos ndo estavam preenchidos, o que ndo permitiu uma
amostra maior.

Diante dos diagnésticos identificados foram selecionadas suas respectivas
Intervencdes de Enfermagem. O planejamento das intervengdes promove impacto sobre os
resultados e também na melhoria desta assisténcia. O perfil dos diagndsticos encontrados ndo
foi diferente de outros estudos, onde as principais necessidades encontradas nos pacientes sob
hemodidlise exigem intervencdes direcionadas e individualizadas, baseada na visdo holistica
do paciente assistido.

E de suma importancia e relevante a identificacio dos Diagndsticos e Intervengdes
de Enfermagem, através da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e das tecnologias
leves, principalmente em uma unidade de hemodiélise, onde os profissionais de Enfermagem
precisam ter um olhar diferenciado e serem estimulados para a implementacdo do processo de
Enfermagem permitindo condutas mais efetivas e seguras, que promovam uma assisténcia
qualificada para pacientes com DRC em Terapias Renais Substitutivas, onde o cuidado €
fundamental para adesdo ao tratamento e consequentemente uma melhor qualidade de vida

deste grupo.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Diagnosticos e intervencfes de enfermagem em pacientes renais crénicos em
tratamento de dialise utilizando o Nefrodata

Pesquisador: Mana Lucia Holanda Lopes

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 62460016.7.0000.5086

Instituigdo Proponente: Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo/HU/UFMA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.900.198

Apresentagido do Projeto:

No Brasil, dentre as crescentes taxas de incidéncia de Doencas Crdnicas Ndo transmissiveis (DCNT), a
Doencga Renal Crénica (DRC) tem ganhado destaque emergindo como um sério problema de sadde pablica
podendo ser considerada uma epidemia com altos percentuais de morbimortalidade (SBN, 2012). A Doenga
Renal Crénica (DRC) é um termo geral para alteracfes heterogéneas gue afetam tanto a estrutura, quanto a
fungé&o renal, com mualtiplas causas e miultiplos fatores de prognastico. Trata-se de uma doenga de curso
prolongado, insidioso e que, na maior parte do tempo de sua evolugdo, é assintomatica. Muitos fatores
estlo associados tanto a etiologia quanto a progressdo para perda de fungdo renal. Por estes motivos &
importante reconhecer quem sdo os individuos que estdo sob o risco de desenvolver a DRC, com o objetivo
do diagnéstico precoce (MINISTERIO DA SAUDE, 2014). As mudancas no estilo de vida acarretadas pela
doenca renal cronica e pelo tratamento dialitico ocasionam limitagcdes fisicas, sexuais, psicologicas,
familiares e sociais que podem afetar a qualidade de vida. Na vivéncia cotidiana com estes pacientes, os
mesmas expressam sentimentos negativos, como medo do prognostico, da incapacidade, da dependéncia
econdmica e da alteracdo da autoimagem (SILVA, 2011). O enfermeiro exerce papel destacado no
tratamento deste cliente, tendo em vista que € o membro da equipe de salde que pode estar mais proximo

ao cliente e a familia, exercendo praticas
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educativas, de cuidados e administrativas. Muitas vezes, o cliente inicia o tratamento dialitico em carater
emergencial; sendo assim, ele ndo & orientado acerca da doenca e do tratamento. O cliente precisa ser
ajudado, pela equipe de saldde, a compreender o que esta acontecendo com ele. Assim, cabe & enfermeira
desenvolver estratégias educativas com o intuito de orienta-lo sobre sua enfermidade, manifestacdes
clinicas, estilo de vida saudavel, tratamento, cuidados com o acesso venoso, dentre outras tematicas,
conforme as reais necessidades do cliente. O enfermeiro reconhece o cliente como agente de seu
autocuidado, conhecendo seu tratamento e participando da elaborac@o do seu plano de cuidados (SANTOS;
ROCHA; BERARDINELLI, 2011). Visando descrever os diagnosticos e intervencdes de Enfermagem
utilizando o software Nefrodata, realizar-se-a um estudo no Hospital Universitario da Universidade Federal
do Maranhdo (HU/UFMA) em S&o Luis, na unidade de nefrologia. O estudo tem como objetivo descrever os
diagnosticos e intervengOes de Enfermagem em pacientes renais crénicos em tratamento de dialise
utilizando o Nefrodata. O estudo a ser realizado sera do tipo exploratorio - descritivo e de abordagem
guantitativa. O estudo sera realizado no Hospital Universitario Presidente Dutra (HUPD) da Universidade
Federal do Maranhdo, especificamente no setor de nefrologia, durante as se¢des de hemodialise dos
pacientes a serem entrevistados. O estudo sera composto de uma

amostra nao probabilistica e de conveniéncia. A pesquisa sera realizada no periodo de fevereiro a junho de
2017. Para coleta de dados sera utilizado um formulano adaptado do instrumento Historico de Enfermagem
implantado no Hospital Universitario da UFMA e dados da ferramenta Nefrodata. A coleta de dados sera
realizada pela pesquisadora durante o tratamento dialitico, com o paciente clinicamente estavel, para
aproveitamento do tempo de permanéncia do paciente na unidade de dialise. Apos a alimentacdo do
software Nefrodata- ACD, com os dados do Historico de Enfermagem, serdo identificados os diagnésticos e
listadas as intervencdes de Enfermagem. Em seguida sera realizada a analise descritiva dos dados e os

mesmos serdo apresentados em tabelas e quadros. Financiamento proprio.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Descrever os diagnosticos e intervencdes de Enfermagem em pacientes renais crénicos em tratamento de
dialise utilizando o Nefrodata.

Objetivo Secundario:

Identificar os diagnosticos de Enfermagem apds a coleta de dados através da aplicagdo do histérico de

Enfermagem. Relacionar as intervengdes de Enfermagem para os diagnosticos
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identificados

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Como serdo realizados Histérico de Enfermagem, os quais ser8o anexados nos prontuarios, os riscos
envolvidos sdo quanto ao sigilo e confidencialidade, para evita-los, os dados irdo ser usados de for-ma
andénima e apenas para a realizacdo da pesquisa.

Beneficios:

A informatiza¢do traz vantagens e melhoria na atuacéo e trabalho do enfermeiro, como tambem aumenta o
tempo disponivel do profissional para as atividades relacionadas ao cuidado, portanto espera-se que o
estudo contribua, no sentido de mostrar os servicos de nefrologia a realizagdo da SAE com a ajuda do

software, oferecendo ferramentas para que facilite a equipe na organizacdo e administragdo de informacdes.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

0O estudo & relevante cientificamente visto que permitira mostrar a viabilidade e eficacia de um software na
identificacdo dos diagnodsticos e intervengdes de Enfermagem no servico de nefrologia no HUUPD.
Subsidiando acgdes que irdo colaborar para o fortalecimento do sistema de sadde, contribuindo para

melhoria da atuacao profissional da equipe de salde que presta atendimento a esta clientela

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

O protocolo apresenta documentos referente aos "Termos de Apresentacdo Obrigataria”: Folha de rosto,
Declaracdo de compromisso em anexar os resultados na plataforma Brasil garantindo o sigilo, Orgamento
financeiro detalhado, Cronograma com etapas detalhada, Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), Autorizacdo do Gestor responsavel do local para a realizacdo da coleta de dados e Projeto de
Pesquisa Original na integra em Word. Atende a Norma Operacional no 001/2013(item 3/ 3.3. O protocolo
apresenta ainda as declaracfes de anuéncia, declaracdo de responsabilidade financeira e termo de

compromisso com a utilizacdo dos dados resguardando o sigilo e a confidencialidade.

Recomendagdes:
Apds o término da pesquisa o CEP-HUUFMA solicita que se possivel os resultados do estudo sejam
devolvidos aos participantes da pesquisa ou a instituicdo que autorizou a coleta de dados de forma

anonimizada.
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

0O PROTOCOLO atende aos requisitos fundamentais da Resolugdo CNS n? 466/12 e suas complementares.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O Comité de Etica em Pesquisa—CEP-HUUFMA, de acordo com as atribuices definidas na Resolugdo CNS
n®466/2012 e Norma Operacional n®. 001 de 2013 do CNS, manifesta-se pela APROVACAQ do projeto de

pesquisa proposto.

Eventuais modificacdes ao protocolo devem ser inseridas a plataforma por meio de emendas de forma clara

e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Relatorios parcial e final

devem ser apresentados ao CEP, inicialmente apés a coleta de dados e ao término do estudo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacgdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 16/01/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 809306 pdf 19:42:03
Declaragdo de CARTARESPOSTAASSINADA pdf 16/01/2017 |RHUANNE Aceito
Pesquisadores 19:40:35 |CAROLLINE BRAGA

SOUSA
Declaragédo de CARTARESPOSTA docx 11/01/2017 |RHUANNE Aceito
Pesquisadores 21:26:04 |CAROLLINE BRAGA

SOUSA
TCLE / Termos de  |tclemodificado.docx 11/01/2017 | RHUANNE Aceito
Assentimento / 21:24:25 |CAROLLINE BRAGA
Justificativa de SOUSA
Auséncia
Projeto Detalhado / | Projetodetalhadomaodificado.doc 11/01/2017 |RHUANNE Aceito
Brochura 21:23:24 |CAROLLINE BRAGA
Investigador SOUSA
Declaragao de termodecompromisso.pdf 28/11/2016 |RHUANNE Aceito
Pesquisadores 19:14:00 |CAROLLINE BRAGA

SOUSA
Qutros parecer_comic.pdf 22111/2016 |RHUANNE Aceito

22:18:27 |CAROLLINE BRAGA

SOUSA
Declaracdo de Digitalizar_2016_11_22_14_47_14_935.| 22/11/2016 |RHUANNE Aceito
Pesquisadores pdf 22:14:38 |CAROLLINE BRAGA
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Confinuagdo do Parecer: 1.900.198
Declaracéo de Digitalizar_2016_11_22_14_47_14 935 22/11/2016 |SOUSA Aceito
Pesqguisadores pdf 22:14:328
Declaracéo de Digitalizar_2016_11_22_14_46_41_910| 22/11/2016 |RHUANNE Aceito
Pesquisadores pdf 22:14:14 | CAROLLINE BRAGA
SOUSA
Declaracéo de Digitalizar_2016_11_22_14_46_00_897.| 22/11/2016 |RHUANNE Aceito
Pesquisadores pdf 22:13:29 |CAROLLINE BRAGA
SOUSA
Folha de Rosto falha. pdf 20/10/2016 | RHUANNE Aceito
23:02:01 |CAROLLINE BRAGA
SOUSA
Projeto Detalhado / | Projetodetalhado.doc 19/10/2016 |RHUANNE Aceito
Brochura 00:13:38 | CAROLLINE BRAGA
Investigador SOUSA
TCLE / Termos de  |tcle.docx 19/10/2016 |RHUANNE Aceito
Assentimenta / 00:11:08 |CAROCLLINE BRAGA
Justificativa de SOUSA
Auséncia

Situagdo do Parecer:
Aprovado

MNecessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

SAOQ LUIS, 27 de Janeiro de 2017

Assinado por:
Rita da Graga Carvalhal Frazio Corréa
{Coordenador)
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ANEXO C - PARECER DO COLEGIADO DE CURSO

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVIERSIDADE FEDERAL DO MA RA.NH.E\()
COCBS - CURSO DE ENFERMAGEM

PARECER DO COLEGIADO DE CURSO -PROJETO DE TCC

i TiTULO:DEAGN@SﬂCDS £ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM EM PACIENTES SOB
TRATAMENTO DE DIALISE

2. ALUNO:RHUANNE CAROLINE BRAGA SOUSA

3. ORIENTADOR:PROF. DRA. MARIA LUCIA HOLANDA LOPES

I

L INTRODUG AO: Apresenta-se fundamentadae pertinente com a tematica.
5. JUSTIFICATIVA:Explica-se de forma pertinente a justificativa para realizagado do estudo.

6.0BJETIVOS:Adequados, tendo como principal descrever os diagnosticos e intervencgoes de
enfermagem cm pacientes renais crdnicos sob tratamento de dialise.

7. PROCESSO METODOLOGICG:Apresenta descrigdo clara  da metadolpgia
proposia respeitando-se os requisitos exigidos na investigagao cientifica.

8. CRONOGRANMA: Adequado.
9. TERNMO DE CONSENTIMENTO: Perlinente.
50. {\iORMAT!ZA(}ﬂO DO PROJETO DE PESQUISA:Adequado.
1. CONCLUSAD DO PARECER: O estudo contribui para o conhecimento efou pralica na

4
area abordada, conlempla 0s passos necessarios de planejamento atendendo aos requisitcs
fundamentais, sendo de parecer favoravel a sua execucao.

Sao Luis, 04 de maio de 2017.

AR ATt S

o Professora Relatora

s Aprovado pelo Colegindo de Curso em reuniio do dia 207 ¢ f v

1 o ; s e
e Aprovadorad referendum™ do Calegiado de Curso em TN, SO s
o Relerendado pelo Colegiado de Curso em reunmiao dodin_ / /

i iy
A Ld e e e AR

S LA Ve P bl 1 Ydld A
Prol"Dr* Lena Mapfa 3arros Fonseca
Coordenadora do Curso de Enfermagem
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ANEXO D — PARECER DA COMISSAO CIENTIFICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
HOSPITAL UNIVERSITARIO
GERENCIA DE ENSINO E PESQUISA
COMISSAO CIENTIFICA — COMIC - HU-UFMA

PARECER DE AUTORIZACAO

Financiamento

Finalidade do projeto

( X ) Recurso Préprio

( ) Fomento Publico Nacional

{ ) Fomento Publico Internacional

{ )} Fomento Privado Nacional / Ind.
Farmacéutica

{ ) Fomento Privado Internacional / Ind.

( X ) Graduagdo ( ) Especializagdo
( ) Residéncia Multiprofissional

( }Residéncia Médica

( ) Residéncia Buco Maxilo

(. }Iniciagdo Cientifica { ) Dep.
Académico

( )} Mestrado { ) Doutorado

N° do Protocolo: 23523.003881/2016-92
Data de Entrada: 25/07/2016

N° do Parecer: 112/2016

Parecer: APROVADO

{ ) Servigo/HU-UFMA
()} Outros/ Multicéntrico

Farmacéutica

I - IDENTIFICACAOQO:
Titulo: DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM EM PACIENTES RENAIS
CRONICOS EM TRATAMENTO DE DIALISE UTILIZANDO O NEFRODATA

Pesquisador Responsavel: Maria Lucia Holanda Lopes

Maior Titula¢do: Doutorado

Equipe Executera: Rhuanne Carolline Braga Sousa

Unidade onde sera realizado: (X) HUPD ( ) HUMI( ) CEPEC ( ) Biobanco ( ) Anexos

Setor de realizacdo: Nefrologia HUUPD

Cooperacio estrangeira: { ) | Multicéntrico: ()

Coparticipante ()

II - OBJETIVOS

- Geral: Descrever os diagndsticos e intervengdes de Enfermagem em pacientes renais cronicos em
tratamento de didlise utilizando o Nefrodata.

- Especificos:
. Identificar os diagnésticos de Enfermagem apos a coleta de dados através da aplicacio do
histérico de Enfermagem.
. Relacionar as intervengdes de Enfermagem para os diagnosticos identificados.

III - CRONOGRAMA: Inicio da coleta: Fevereiro/17 Final do estudo: Junho/17

IV - NUMERO ESTIMADO DA AMOSTRA: 105

V - RESUMO DO PROJETO: No Brasil, dentre as crescentes taxas de incidéncia de Doencas Cronicas
Néo transmissiveis (DCNT), a Doenca Renai Crénica (DRC) tem ganhado destaque emergindo como um
sério problema de saude publica podendo ser considerada uma epidemia com altos percentuais de
morbimortalidade. A DRC é um termo geral para alteragdes heterogéneas que afetam tanto a estrutura,
quanto a fungéo renal, com miltiplas causas ¢ multiplos fatores de progndstico. Trata-se de uma doenga
de curso prolongado, insidioso e que, na maior parte do tempo de sua evolugio, ¢ assintomatica. Muitos
fatores estdo associados tanto 4 etiologia quanto a progressio para perda de fungéio renal. Por estes motivos
¢ importante reconhecer quem s3o os individuos que estdo sob o risco de desenvolver a DRC, com o
objetive do diagnéstico precoce. A Sistematizacio da Assisténcia de Enfermagem (SAE) ¢ uma
necessidade nos servigos de saiide. Assim, considerando a sua importancia e implementacao nos diferentes
ambientes em que os profissionais da Enfermagem atuam, leva em consideragéo a implantagio de sistema
de informagéo para apoio 4 SAE. A informatizacio traz vantagens e melhoria na atuacfo e trabalho do
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enfermeiro, como também aumenta o tempo disponivel do profissional para as atividades relacionadas ao
cuidado, proporcionando uma assisténcia mais humanizada. Visando investigar os diagnédsticos e
intervengdes de Enfermagem utilizando o software Nefrodata, realizar-se-4 um estudo no Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhfio (HU/UFMA) em Sdo Luis, na unidade de nefrologia.
Esse trabalho tem como objetivo mostrar a viabilidade e eficacia de um software na identificagfio dos
diagnosticos e intervengdes de Enfermagem no servi¢o de nefrologia. Espera-se que o estudo contribua,
no sentido de mostrar aos servigos de nefrologia a realizacio da SAE com a ajuda do software, oferecendo
ferramentas para que facilite a equipe na organiza¢do ¢ administracio de informagdes. Financiamento
Préprio.

VI - PARECER: Aprovado

A aprovacio representa a autorizagfio para a coleta de dados no &mbito do HU-UFMA, fundamentado na
Resolugdo 001/CAHU/UFMA de 03 de agosto de 2007, entretanto o inicio da coleta de dados esta
condicionado & aprovagio pelo Comité de Etica em Pesquisa CEP/HU-UFMA em atendimento
Resolugao CNS n” 466/12 e suas complementares, considerando que os aspectos éticos ndo sfio avaliados
pela COMIC. - :

Apos o término da pesquisa, o pesquisador deverd encaminhar o relatério final (resumo, copia em CD) a
Geréncia de Ensino e Pesquisa (GEP-HU-UFMA).

S#o Luis, 30 de setembro de 2016

- Sl

Profa. Dra. Rita da G;aqa arvalhal Frazio Corrga
Gerente de Ensino e Pesquisa-GEP/HU-UFMA
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