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Resumo

O tratamento hemodialitico provoca uma sucessao de situagbes para o cliente
renal cronico, que compromete o aspecto nao so6 fisico, como psicolégico, com
repercussdes pessoais, familiares e sociais. O objetivo deste estudo foi identificar
os diagnésticos de enfermagem mais freqlientes no cliente renal cronico, tendo
como referencial o Marco Conceitual e a Teoria do Alcance dos Objetivos de
Imogene King onde ela considera alguns conceitos basicos essenciais para a
enfermagem e define os frés sistemas que s&o & base do modelo - sistema
pessoal, interpessoal e social. Foi aplicado um instrumento de coleta de dados a
20 clientes de uma unidade dialitica com acompanhamento supervisionado, com
questdes relacionadas ao sistema pessoal, interpessoal e social, objetivando
conhecer a necessidade do paciente, através do levantamento dos dados. Os
diagnésticos foram discutidos e determinados a partir da discusséo dos casos com
uma especialista em diagnosticos de enfermagem e tendo como referéncia a
Taxonomia |l da NANDA. Os resultados mostraram a identificagdo dos
diagnésticos de enfermagem presente em todos os clientes estudados. A faixa
etaria em que ocorreu maior comprometimento com a patologia esteve entre 41 a
50 anos. A causa principal da doenca foi para hipertensao arterial sistémica e
diabetes. Os diagnosticos de enfermagem encontrados em 50% ou mais dos
pacientes hemodialiticos foram: risco para infecgsio, protegao alterada e conforto
alterado. Foram considerados alguns diagnosticos com menor frequéncia por
terem sido relevantes para a assisténcia do paciente hemodialitico: desobediéncia,
distrbio do padrao do sono, medo, ansiedade e desempenho de papel
alterado.Conclui-se que o instrumento utilizado nos permitiu identificar os
diagndsticos de enfermagem baseados na teoria de Imogene King e Taxonomia
da NANDA, mas como a coleta de dados ocorreu somente uma vez, recomenda-
se a realizagao de estudos longitudinais para a confirmagéo ou nao dos achados.

Palavras chaves: Insuficiéncia Renal Cronica, Enfermagem, Hemodialise.



Abstract

Hemodialysis provokes various conditions in chronic renal clients that compromise
not only the client’'s physical but also the psychological aspect together with
personal, familial and social repercussions. The purpose of this study was to
identify the most common nursing diagnoses in chronic renal clients using as
reference the Imogene King's Conceptual Model and the Theory of Goal
Attainment in which she deals with some basic concepts essential to nursing and
describes the three systems that form the basis of her model - personal,
interpersonal and social. in order to verify the needs of clients (n=20} in a dialytic
unit, a data collecting tool based on the NANDA nursing diagnoses and composed
of questions related to the personal, interpersonal and social systems was applied
to the clients with a supervised foliow up. The resuits detected the presence of
nursing diagnoses in all the clients in this study sample. The highest pathological
compromise occurred in the 41 to 50 year age group. The main cause of disease
was due to hypertension and diabetes. The nursing diagnoses found in 50% of the
clients were: risk of infection, ineffective protection and altered confort. Some
diagnoses, such as: noncompliance, disturbed sleep paltern, fear, anxiety and
ineffective role performance, had less frequency by had been relevant to the
clients attendance. Therefore, it can be concluded that the data-collecting tool
helped identify nursing diagnoses that were based on the Imogene King theory
and the NANDA Taxonomy, but as the data collecting had been done just once, it
is recommended longitudinal study to confirm there findings.

KEYWORDS: Chronic Renal Insufficiency; Nursing; Hemodialysis.
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Na busca de um conhecimento mais especializado do cliente renal, é
que procurei me especializar na area de Nefrologia onde passei a ter um
conhecimento globalizado do cliente renal, obtendo conhecimentos clinicos,
dialiticos e de transplante renal. Ao cursar a especializagdo desenvolvi um
trabalho sobre a Teoria de Imogene King o qual deu subsidios para esta pesquisa,
pois suas concepgles tedricas fidam com questdes fundamentais da comunicagio

enfermeiro-cliente.

Por entender que a pratica de enfermagem acontece através da
interacéo entre ambos, € que as informagbes sdo compartilhadas estabelecendo
meios para alcangar as metas de salde, estaria contribuindo para uma melhor
assisténcia de enfermagem ao paciente renal crénico, promovendo meios para
suportar as altera¢des vivenciadas duranie o tratamento hemodialitico através da

identificagao dos problemas.

Avaliando alguns relatos sobre a aplicagdo na pratica, verificou-se que
a classificacao diagndstica da NANDA (North American Nursing Diagnosis
Assoéiation), atualmente chamado de NANDA Internacional € aplicavei ao cliente
hemodialitico, além disto optou-se por utilizar 0 Modelo Tedrico de Imogene King,
que considerou;se fundamental para identificar os diagnosticos de enfermagem e

elaborar um plano de assisténcia adequado a estes clientes.

Introducdo
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A doenga renal cronica terminal & considerada como um acontecimento
traumatico e de conseqiiéncias psiquicas significativas que impactam a vivéncia

de cada cliente.

No Brasil, segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia, no censo de
2001, havia 48.806 pacientes com insuficiéncia renal crénica (IRC) em tfatamento,
sendo que 43.700 em hemodidlise (HD), 3.667 fizeram Dialise Peritoneal
Ambulatorial Continua (CAPD}, 409 fizeram Dialise Peritoneal Intermitente (DPI) e

1030 fizeram Didlise Peritoneal Automatizada (APD)."

A IRC € o resultado final e gradativo da perda progressiva da funcgéo
renal (LUCKMANN & SORENSEN, 1993). Para RIELLA (1996), as principais
nefropatias causadoras de IRC s&o: diabetes (DM), hipertensdo arterial sistémica
(HAS), glomerulonefrites, doengas cisticas do rim, nefrite intersticial, nefropatias
obstrutivas, doengas vasculares do colageno, malignidades, doencas metabdlicas,
doencgas congénitas/hereditarias, doengas de células falciformes, sindrome da

deficiéncia imunoldgica adquirida (AIDS) e outras desconhecidas.

A perda da funcdo renal acarreta um acumulo de escorias no
organismo, portanto, se faz necessario realizar um tratamento substitutivo desta
funcéo, que tem como finalidade remover o excesso de voiume de liquido e/ou
acimulo de toxinas enddgenas ou exogenas. Existem trés formas de tratamento

para manter o paciente proximo da homeostase normal, que s&o:

! Pesquisa realizada via internet através do site www.sbn.org.br no dia 05 de dezembro de 2002.

Revisdo da Literatura
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 conservador ou manutengéo (através de dietas e medicamentos);
» tratamento dialitico (hemodialise, didlise peritoneal) e

e transplante renal.

Os dois tipos mais comuns séo didlise peritoneal e hemodialise. Na
diglise peritoneal, o peritoneoc serve como uma membrana semipermeavel
permitindo transferir escorias nitrogenadas/ toxinas e fluidos do sangue para uma
solugéo de dialisado. Na hemodialise, o sangue é desviado através de um rim
artificial (dialisador) para remocéo de toxinas/ excesso de liquido e, em seguida,
retornando para a circulacao venosa. Hemodialise € um método rapido e eficiente

para remocao de uréia e outras toxinas.

No periodo dialitico hd uma modificagio na vida cotidiana do individuo.
O cliente deve submeter-se a tratamento que, apesar de prolongar a vida, acarreta
limitagbes concretas, uma vez que suas potencialidades corporais estio
diminuidas. A doenga e o fratamento impdem um novo ritmo as atividades
cotidianas do paciente e também impede de realizar determinadas tarefas. As
limitagGes e alteragdes corporais estdo sempre associadas ao risco de morte a
cada dialise e a infercorréncias variadas. Todas as alteragGes vivenciadas o levam
a experimentar inimeras perdas. Suas atividades cotidianas (escolares, sociais,
profissionais, domesticas) sdo alteradas e/ou interrompidas. Ha uma perda da

independéncia em fungao do {ratamento dialitico (ALMEIDA, 1994).

Segundo REYNOLDS (1993), o cliente renal esta numa situagdo impar,

embora haja uma revolugdo tecnologica, pois o transplante renal € a fonte de

Revisdo da Literatura
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esperanga para uma vida melhor, mesmo sabendo que nio é duradouro e
enquanto aguarda a intervengdo cirlrgica existe a necessidade de outro

tratamento dialitico, ou seja , hemodialise ou dialise peritoneal.

ALMEIDA (1994) considera que, mediante a complexidade das
questdes levantadas em torno das mudangas e expectativas da IRC e do tipo de
tratamento a ser realizado, haja uma necessidade de se intervir psicologicamente
junto ao cliente no sentido de viabilizar a expressao e a identificacdo das fantasias
e conflitos vivenciados em relacdo a doenga e aos tratamentos, ocasionando uma

melhor integragao entre o psiquico e a vivéncia concreta destes eventos.

Diante dessas indmeras mudancgas, LIMA et al. (1998) nos mostram a

necessidade de uma revisao na maneira de cuidar dos clientes renais.

O cliente com IRC em programa de hemodidlise requer cuidados
especificos de enfermagem para evitar complicagbes no tratamento; grande parte
dos cuidados se baseiam nos aspectos psicossociais. “Os trés problemas
psicossociais mais comuns sdo: a mudanga na imagem corporal, o conflito
dependéncia — independéncia ¢ a perspectiva diaria de uma morte potencial”

(LUCKMANN & SORENSEN, 1893).

GUALDA (1998) diz que a determinagdo do tempo no tratamento de
hemodialise esta diretamente ligada a natureza da doeng¢a cronica, depende das
condigbes fisicas do cliente e da possibilidade da obtengdo de um enxerto de

orgéo compativel. A hemodidlise tem o poder de prolongar a vida, mas n&o pode

Revisdio da Literatura
17



controlar as complicagbes naturais da doenga que em longo prazo produz

resultados imprevisiveis e inconstantes.

A hemodialise, na maioria das vezes representa uma esperanca de
vida, j& que a doenga € um processo irreversivel; contudo, observa-se que
geralmente as dificuldades de ades&o ao tratamento estdo relacionadas a nac
aceitacéo da doenga, a percepgao de si proprio, e ac relacionamento interpessoal

com familiares e ao convivio social.

Revisdo de Literaturg
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3.1. SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM E O PROCESSO
DE ENFERMAGEM

O processo de enfermagem caracteriza-se pelas interagdes que visam
atender necessidades de cuidado em situagbes de salde-doencga evidentes ou
antecipadas. Sendo assim, em todos os momentos do cuidar estdo presentes
aces de prevencao que podem ser caracterizadas como educacado em saude, em

situactes individuais ou coletivas (PATRICIO, 1993).

A busca do cientificismo na Enfermagem proporcionou, desde a década
de setenta, discussdes sobre a sistematiza¢do da assisténcia e, especificamente,
sobre o Processo de Enfermagem. Através de um método sistematico e planejado,
a assisténcia de enfermagem deixa de ser puramente intuitiva e passa a ter

ca re'lter cientifico.

O Processo de Enfermagem &, portanto, o método através do qual a
estrutura cientifica da enfermagem pode ser aplicada. Consiste, atualmente, de
cinco fases ou etapas, seqlienciais e interrelacionadas, que sdo: coleta de dados,

diagnéstico, planejamento, implementagéo e avaliagdo (JESUS, 1992).

ROSSI (2000} entende que o processo de enfermagem &€ um método
de organizagdo dos cuidados que, através de uma série de passos, coleta de
dados, diagnéstico de enfermagem, planejamento, implementagéo e avaliagéo,
focaliza a individualizagdo do cuidado, cuja efetiva operalizagéo depende da

participacao ativa do cliente e ou de seus familiares.

Referencial Tesrico
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Esse processo €& orientado por teorias ou modelos conceituais de
enfermagem, em que quanto maior 0 nivel de abstragao, maior a necessidade de
interpretagéo, para que seja implementado; rege-se também pelas experiéncias
individuais e interdependentes e pelos préprios significados culiurais nelas

construidas.

Segundo GRIFFITH-KENNEY; CHRISTENSEN (1986) o processo de
enfermagem é desenvolvido de maneirz racional e logica através do uso de um
conhecimento compreensivo para que se possa avaliar o estado de salde do
cliente, realizar julgamentos, diagnosticar, planejar e avaliar agdes de enfermagem

apropriadas.

O enfermeiro enquanto coordenador da equipe deve humanizar a
assisténcia prestada, identificando as necessidades individuais de cada cliente,
proporcionando meios de atendimento que visem uma melhor adequagio do
tratamento, garantindo assim uma qualidade de vida melhor, aproveitando todos
0s momentos para criar condices. de mudangas quando necessario. A pratica do
cuidar personalizado esta diretamente ligado a qualidade da assisténcia prestada
e uma das formas de alcancar este objelivo é através do processo de

enfermagem.

3.2. O DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

O Diagnéstico de Enfermagem tem uma evoiugio histérica marcada por

mudan¢as em toda a forma de pensar e agir do enfermeiro e, atualmente, esta

Referencial Tedrico
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caracterizado por ser um guia ac planejamento, implementagdo e avaliagédo da
assisténcia de enfermagem. Um dos principais aspectos que tem contribuido para
a sua aplicacéo é o fato de ter se originado no bojo da pratica de enfermagem e
na necessidade de sistematizar a assisténcia prestada ao cliente, familia ou

comunidade (JESUS, 1992).

Diagndstico de enfermagem foi definido oficiaimente na nona

conferéncia da NANDA como sendo:

Um julgamento clinico das respostas do individuo, da familia ou da
comunidade aos processos vifais ou aos problemas de sadde
atuais ou potenciais aos quais fornecem a base para a sele¢do das
intervencgbes de enfermagem, para atingir resulfados, pelos quais o
enfermeiro é responsavel ( CARPENITO, 1997 ).

A utilizagdo da taxonomia da NANDA prevé a adogdo de uma forma
de comunicagdo na enfermagem e ainda um novo foco de atuagdo para o

enfermeiro, seja no ensino, na pesquisa ou na assisténcia (ROSS! et al., 2000).

KING (1981) considera o diagnéstico de enfermagem como a base para
o planejamento dos cuidados de enfermagem, tendo a teoria do alcance de metas
como proposigido para a organizagdo dos diagnésticos do sistema pessoal,

interpessoal e social.

O uso dos diagnasticos de enfermagem ppde frazer beneficios nao soé
para o profissional e o cliente, como também para a instituigéo e, para que a
enfermeira assista adequadamente o cliente, & necessario conhecer os problemas
que ele esta experimentando, pois a falta de clareza na sua identificacao implica

em perca de tempo e energia, ou mesmo de dinheiro. Para ela, o objetivo da

Referencial Tedrico
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enfermagem & promover uma assisténcia que atenda as necessidades do cliente,
enquanto que o da instituicdo é prestar um servigo efefivo e eficiente. Portanto, o
uso dos diagndsticos de enfermagem beneficia a ambos, porque direciona a sua
assisténcia para as necessidades de cada cliente, facilita a escolha de
intervengdes mais adequadas, registra de forma objetiva as reagbes do cliente e

permite subsequente avaliagao dos cuidados de enfermagem (MILLER, 1989).

3.3. SISTEMA CONCEITUAL DE IMOGENE KING

Na década de 60, Imogene King iniciou sua estrutura conceptual, época

em que a enfermagem estava se empenhando para ser reconhecida como ciéncia.

Imogene King (1981), com a Teoria do Alcance de Metas cujo foco
principal é a percepgéo do ser humano em ver o mundo como uma pessoa total,
estabelecer transactes com individuos e coisas no meio ambiente, acredita que
por meio de interagdes pessoais com os individuos a quem se presta assisténcia,
com um relacionamento interdisciplinar, pode-se obter mudangas no cotidiano gque
levam a um cuidado individualizado, com uma percep¢do adequada do contexto
em que o individuo estd inserido. Desde seu primeiro trabalho em 1964, King
apresenta preposicdes ligadas as idéias de sistemas sociais, de influéncias do
meio externo (sociedade) sobre os individuos e de principios de organizagéo
social. O processo de enfermagem era visto também como parte do sistema social

uma vez que se concretiza dentro deste sistema.

Referencial Teorico UG AP
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Uma das proposigdes maiores, exibidas ainda em seu frabalho inicial
diz respeito aos componentes que estdo presentes na enfermagem: diagnéstico
de enfermagem, acdo de enfermagem, comunicagéo, avaliagéo e coordenagéo. A
eficacia das agbes de ehfennagem dependera do diagndstico de enfermagem
levantado, do nivel de comunicagédo estabelecida e da continua avaliagdo das

mudangas ocorridas (Garcia ,1996).

Para KING (1981) enfermagem & “processo de acéo, reacio e interagéo
pelo qual o enfermeiro - cliente compartilham de informagbes sobre suas
percepgdes na situacio de enfermagem”. A salde € “um estado dinamico no ciclo
de vida de um ser humano que implica em ajustamentos continuos a estressores,
no ambiente interno e externo, através do uso de recursos proprios para alcangar

o maximo potencial para a vida diaria’.

KING (1971) considerou que a enfermagem na evolugao da profissao,
passou a incluir no cuidado a doenga, a manutengio e a restauragio da saude,

sendo esta a meta da enfermagem.

KING (1971) tem uma compreensac do ser humano como sendo:

“um sistema vivo, aberfo, dependente de uma continua froca de
energia e informagio entre 0s ambientes inferncs e externos para
a sobrevivéncia e a manutenggo de um estado funcional de saiide’.

Propde quatro premissas basicas, a saber, de que o homem & um ser
reagente , € um ser orientado no tempo € no espago, € um ser espiritual € um ser
social. Com essa concepgio sobre o ser humano mais o pressuposto geral de que

os seres humanos em interagéo com o meio séo o foco da enfermagem, cuja
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atribuicdo seria de conduzi-los a um estado de salde, ou seja, a estarem aptos
para atuar em seus papéis sociais, KING em 1981, publicou a sua teoria

(GARCIA, 1996).

Utilizando a comunicag@o interpessoal, os enfermeiros identificam
objetivos, problemas ou preocupagdes, exploram os meios para alcangar os
objetivos e tentam chegar a um acordo desempenhando papéis essenciais
estratégicos: a) no processo de crescimento e desenvolvimento e na ajuda aos
individuos para que enfrentem os disturbios de sua saude; b) no planejamento
comunitario para a prestagédo de servicos de salde ao publico. Os enfermeiros
lidam com comportamentos de individuos e grupos em situagbes potencialmente
estressantes no que se refere a satde, doenga e crises, ajudando os individuos a

enfrentar as mudancas das atividades diarias (KING, 1881).

KING (1981) considera alguns conceitos essenciais para a enfermagem
e os desenvolveu ao longo de seu trabalho em uma parte a qual denominou
"Modelo Conceptual para a Enfermagem", e apresenta um esquema grafico do
Modelo e define os trés sistemas que sdo a base de modelo - Sistema Pessoal,

Interpessoat e Social.

SISTEMA PESSOAL

O individuo € chamado de sistema pessoal, como ser unico, individual,
portador de valores e habilidade para perceber, sentir, escolher, estabelecer meios

para alcanga-los, e tomar decisdes (KING, 1981).
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Os conceitos relacionados ao sistema pessoal s&o: percepgéo, seff,

crescimento e desenvolvimento, imagem corporal, tempo e espago.

KING (1981) define percepgdo como "o processo de organizar,
interpretar e transformar as informagdes obtidas através de dados dos sentidos e
da meméria. E um processo de transagbes humanas com o0 meio ambiente. Da
significado as experiéncias da pessoa, representa a imagem que a pessoa faz da

realidade, e infiuencia 0 comportamento da pessoa”..

Self descrito por KING (1981) é definido como'a chave para a
compreensao do comportamento humano, pois representa a forma como a pessoa
define a si mesma e aos outros, € tudo o que ela é, € o que pensade sie o que &
capaz de ser e fazer, é subjetivo, assim, é aquilo a que nos referimos quando

dizemos do “eu”.

Crescimento e desenvolvimento estio relacionados e associados com o
conceito de Self "pois cada self € uma pessoa total que cresce e desenvolve” de
acordo com a heranga genética e agao do meio ambiente que interfere no alcance

da maturidade (KING 1981).

Imagem corporal € o conhecimento que cada individuo tem de seu
corpo, consciente ou inconsciente, e que sofre alteragdes de acordo com

mudang¢as do meio ambiente e alteragoes psico-scio-culturais (KING, 1981).

Tempo & definido como a ocorréncia e a duragéo de um fato e outro o

qual é vivenciado pelo individuo, onde as experiéncias presentes seguem em
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busca do futurc. Espago é o territorio onde o individuo se insere, local marcado
por diferentes formas o qual independe da crenga e cultura do individuo (KING,

1981).

SISTEMA INTERPESSOAL

Segundo KING (1981), o mundo é composto de seres humanos e
objetos que estdo constantemente interagindo no ambiente. A interagac pode se
dar sob a forma de diade, triade, pequerios e grandes grupos e, 2 medida que se

relacionam, véao tornando mais complexa a interagéo.

Varios conceitos sao importantes para a compreensaoc do que ocorrem
entre dois ou mais individuos que interagem em situagbes concretas, sdo eles:

interagdo, comunicagéo, transagéo, papel e estresse.

Interagdo é um processo que envolve comportamentos verbais e n&o
verbais direcionados a execucido de metas propostas. Os participantes tém a
capacidade de perceber a situagdo levando a um julgamento, acao e reagao.
Possuem a capacidade de interagir seus conhecimentos, experiéncias,
necessidades, obijetivos e expectativas para alcangar os objetivos de modo que

um ajuda o outro a atingir a meta desejada.

Comunicagdo & a utilizagao de sinais e simbolos pelos quais as
informacbes s4o transmitidas entre pessoas e possibilitam a interagdo e

transagao.
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Transagdo € a maneira que o individuo se comporta no processo de
interagdo. Neste processo ha busca da comunicagéo muatua para o alcance das

metas (KING, 1881).

Papel € um conjunto de comportamentos de pessoas que ocupam uma
posicdo no sistema social; regras que definem os dirgitos e obrigagdes na posigéo,
uma relagdo com um ou mais individuos, interagindo em situagdes especificas
para um propésito. O papel do enfermeiro pode ser definido como a interagéo
entre um ou mais individuos que leva a uma situagdo de enfermagem, na qual
existe um desenvolvimento das fungbes proprias da profissao, que sao baseados
no conhecimento, habilidades e valores, sendo estes usados para identificar e

alcangar os objetivos dos individuos (KING, 1981).

O estresse é definido como sendo o estado dindmico por meio do qual
os seres humanos interagem com o meio para manter o equilibrio entre o
crescimento, desenvolvimento e desempenho envolvendo a troca de energia e
informacéo entre pessoas ‘e 0 meio ambiente, para regulacido e controle dos

agentes estressores, que se manifestam na forma fisiolégica, psicolégica e social

(KING, 1981).

SISTEMA SOCIAL

Desde o nascimento os individuos fazem parte de um grupo social

determinado onde crescem e se relacionam de acordo com as praticas e regras
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sociais determinadas pelo sistema para manter os valores e os mecanismos que

regulam e organizam o papel a ser desenvolvido (KING, 1981).

Os conceitos relacionados ao sistema social s&o: organizagdo,

autoridade, poder, status e tomada de decisao.

Organizagdo é composta de seres humanos que desempenham papeéis,
posicbes e atividades prescritas para alcancar as metas pessoais e

organizacionais.

Autoridade & um processo transacional caracterizado por relagbes
reciprocas e ativas nas quais os valores, experiéncias e percepgdes dos membros
desempenham um papel o qual valida, define e aceita a autoridade de um

individuo dentro de uma organizagéo.

Poder esta diretamente ligado a autoridade, € a habilidade de uma
pessoa ou grupo para atingir os objetivos em determinada situagéo. E a energia

da organizacg@o para manter a sociedade.

Status é a posicdo ocupada por um individuo ou um grupc em uma

organizagéo, é acompanhado por privilégios, deveres e obrigagﬁes.

Tomada de decisdo € um processo continuo e sistematico pelo qual se
faz uma escolha, entre alternativas, para se alcangar o objetivo proposto. Implica
na definicdo, analise e sele¢io dos fatos para que se chegue ao melhor resultado,
levando em conta os riscos e beneficios, economia de esforgo, tempo e limitag&éo

de recursos (KING, 1981).
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1981).

TEORIA DO ALCANCE DOS OBJETIVOS

O principail foco da teoria é a percepcao do ser humano em ver o
mundo como uma pessoa total, estabelecer transagbes com individuos e coisas
no meio ambiente. O conceito de si préprio (se/f) vem do processo de crescimento
e desenvolvimento a0 iongo do ciclo vital, que & influenciado pelo tempo e espaco;

0 conceito de si préprio desenvolve a percepgdo e o papel de cada individuo.

z

E neste processo de interagiio que enfermeiros e clientes trocam
informacbes através da comunicagio e estabelecem transacdes para o aicance
dos objetivos. KING (1981) identificou na interagéo enfermeiro-cliente os seguintes

aspectos: agéo, reacéo, problema, objetivos, exploragéo dos meios (Figura 1).

IS pEDR AN EOEAw,, ::::,":: . = = o LY e,
" Transagbes ..
“"Pel'oe ﬁO o"' ..'c " ..".-
P¢ R Percepgdo ™,
I S Concordancia Agdo {J I %,
: Enfermeiro ¢ Sobre os meios L . H
: : . Cliente :
: : Reacdo : :
r’ Exploracdo dos :
K 5~ melos Problemas o :
., Comunicacio . OMuQeacao .«
‘., I Objetivos
’o% ‘e . o'.' “.-o'
e, . tc._ aes, ““' .“-i.‘.-
------ .- PR L
Figura 1 - Diagrama esquemético da Teoria do Alcance

de Objetivos (KING,
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A acéo ocorre quando um elemento da diade enfermeiro-cliente inicia o
comportamento podendo ser através de uma pergunta, um comentério, um
caminhar em dire¢ao ao outro, um estender de mé&o. A reagéo vem em resposta

ao comportamento anterior.

O problema ocorre quando hd um distdrbio no comportamento de um
dos membros, no momento em que ha um desconforio, por exemplo, uma
resisténcia para agir frente a uma situagdo, recusa para o desempenho de

determinada agéo.

Quando se consegue vencer a etapa anterior se estabelece o obijetivo,
através de recursos como negociagdo e/ou barganha, troca de conhecimentos,

informagdes, valores e percepgoes.

A exploragéo do meio pode ser iniciada por um dos membros ou pelos
dois, que atraves de um planejamento oferece meiocs que vao levar a

concordancia.

A concordancia sobre os meios é a condicédo basica para o alcance do
objetivo e ocorre quando ambos exploram juntos os meios. A transagdo se

completa com o aicance do objetivo.

Diante do exposto € nosso objetivo estudar as necessidades
assistenciais, dos clientes com problemas renais visto que a condi¢&o crénica do

cliente facilita a interagdo com os profissionais, possibilitando assim uma
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investigagao para realizarmos uma nova proposta de metodologia assistencial

especifica ao cliente em tratamento dialitico.

Consideramos que este estudo colaborara com o corpo do
conhecimento da enfermagem, mas que, ao serem adotadas, deverao respeitar a

individualidade do cliente, cuja teoria de Imogene King reforga esta hipdtese.
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Este trabalho tem por objetivo:

¢ |dentificar os diagnésticos de enfermagem em pacientes com

insuficiéncia renal crénica.
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Para ser realizado o presente estudo, foi feito um levantamento das

publicagbes referente ao tema através da BIREME (www.bireme.br), na base e

dados LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude) e
MEDLINE, usando-se como palavras chaves diagnéstico de enfermagem, teorias

de enfermagem, insuficiéncia renal crénica e enfermagem.

5.1. Campo de estudo

A coleta de dados foi realizada na Clinica de Nefrologia S/C Lida.,
localizada na cidade de Campinas, SP, onde séao atendidos pacientes do SUS
(Sistema Unico de Saude), convénios e particulares de Campinas regido. Possui
um total de treze maquinas hemodialiticas com capacidade para dialisar setenta e
oito pacientes operando em trés turnos diarios e duas turmas (Segunda, Quarta e

Sexta e Terga, Quinta e Sabado). -

O levantamento de dados foi realizado pela pesquisadora em dois

periodos, de setembro a outubro de 2001 e agosto e setembro de 2002.

5.2. Populacdo e amostra

Foi constituido por 20 pacientes adultos, de ambos 0s sexos, inscritos
no programa de hemodialise da Clinica de Nefrologia € que mostraram interesse
em participar do estudo apds receberem informacbes e esclarecimentos, e

assinarem o termo e a declaragéo de consentimento livre e esclarecido.
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5.3. Coleta de dados e instrumento

Foi utilizado como roteiro de coleta e registro de dados um instrumento
elaborado com base nos Sistema Conceitual proposto por IMOGENE KING
(1981), estando este em concordancia com o0s objetivos propostos, pois nos da

uma visdo holistica do cliente renal cronico.
O instrumento esta dividido em trés partes que séo:

+ Questdes relativas ao sistema pessocal. questdes sobre a imagem
corporal, self, crescimento e desenvolvimento, o qual procurou
levantar dados sobre as questdes especificas do cliente com IRC no

que diz respeito ao habito de vida e do seu estado de satde/doenga.

s Questdes relativas ao sistema interpessoal: questdes que abordam o
relacionamento familiar, o papel desempenhado na familia, interagéo
com a equipe de trabalho na Instituigéo,- percepcdo de suas

necessidades.

+ Questdes relacionadas ao sistema social: questbes relativas a
necessidade de paricipagdo na comunidade e necessidades

biopsicossociais.
Ap6s ser realizada a primeira versao do instrumento, este foi submetido
a um pré-teste segundo os critérios apontados por POLIT & HUNGLER (19935) e
submetido a apreciagdo de cinco enfermeiros, sendo que dois séo enfermeiros

especialistas em Nefrologia e trés docentes que trabalham com Diagnéstico de

Enfermagem. Apés, foram realizadas algumas alteragbes sugeridas no
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instrumento e feito um pré — teste com trés pacientes com o objetivo de avaliar a

melhor forma de aplica¢éo do instrumento.

5.4. Analise dos dados

As analises para identificagdo dos diagnésticos de enfermagem foram
realizadas através de analise conjunta da autora com uma docente especialista
em diagnostico de enfermagem. Foram analisados item a item do instrumento as
respostas dos pacientes e a seguir determinados os diagnésticos de acordo com a

Taxonomia |l da NANDA 2001-2002 (NANDA,2002).

5.5. Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade
de Ciéncias Médicas da UNICAMP e todos os participantes do estudo assinaram

o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 2).
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No periodo de setembro a outubro de 2001 e agosto e setembro de
2002, foram entrevistados 20 clientes em terapia dialitica que se encontravam em

tratamento na Clinica de Nefrologia.

Podemos notar na Figura 2, conforme a distribuicdo da faixa etaria dos
pacientes em tratamento hemodialitico, que houve uma porcentagem de 30 e 40%
para a faixa etaria de 30 a 40 e 41 a 50 anos. Nas demais faixas etdrias obteve-se

porcentagens de 15% (61 a 70 anos), 10% (51 a 60 anos) e 5% (71 a 80 anos).

Verifica-se que individuos com idade acima de 70 anos fazem parte de
uma pequena parcela dos pacientes portadores de IRC e na faixa etaria de 30 a

50 anos encontrou-se maior frequiéncia.

71a80

51a60
10%

41a50
40%

Figura 2: Distribuicdo da idade dos pacientes em
tratamento hemodialitico na Clinica de Nefrologia.
Campinas, 2002.

Quanto ao nivel de escolaridade dos pacientes estudados em
tratamento hemodialitico, de acordo com a Figura 3, considera-se que esta
populagéo na sua maioria (37%) completou o ensino fundamental, embora haja

outros niveis de escolaridade presentes.
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B8 Fundamental incompleto
O Fundamental completo
@ Meédio incompleto

B Médio completo

@ Superior incompleto

17%

37%

Figura 3: Nivel de escolaridade dos pacientes em tratamento hemodialitico
na Clinica de Nefrologia. Campinas, 2002.

No que se refere ao tempo de admiss&o do paciente no programa de
hemodialise a Figura 4 mostra que o mais freqiente foi 0 de 1 a 4 anos de

admisséo, variando de 1 a 6 anos.

B menos de 1
H1a4
[O5a6

B mais de 6

Figura 4: Tempo de admissdo (em anos) no programa de
hemodialise dos pacientes em tratamento hemodialitico na
Clinica de Nefrologia. Campinas, 2002.
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E apresentada na Tabela 1 a distribuicdo da situagdo conjugal dos
pacientes em tratamento hemodialitico, observa-se gue as maiores parte dos

clientes (80%) possuem companheiro e mora junto com ele.

Tabela 1: Distribuicdo da situagdo conjugal dos pacienies em tratamento
hemodialitico na Clinica de Nefrologia. Campinas, 2002.

Situagido conjugal n %
Tem companheiro e mora junto 16 80,0
Tem companheiro e ndo mora junto 3 15,0
Nao tem companheiro 1 5,0
Total 20 100,0

Com relagéo a atividade profissional e/ou ocupagéo, conforme Tabela
2, observa-se que sete (35%) pacientes nido tinham formagio profissional e
exerciam atividades ndo remuneradas no lar e treze (65%) pacientes tinham
formagéao profissional, sendo que trés (15%) ainda desempenham suas atividades

e dez (50%) estavam aposentados.
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Tabela 2: Atividade profissional efou ocupagdo exercida por pacientes em
tratamento hemodialitico na Clinica de Nefrologia. Campinas, 2002.

Atividade profissional/ Ocupacgio n %

Do lar 7 35,0
Pedreiro 3 15,0
Comerciante 2 10,0
Mecéanico 1 5,0
Inspetor de aiuno 1 5,0
Investigador de Policia 1 5,0
Secretaria 1 5,0
Carpinteiro 1 5,0
Vendedor 1 5,0
Balconista 1 5,0
Construtor 1 5,0
Total 20 100,0

Verifica-se pela Tabela 3 que entre os pacientes em fterapia _
hemodialitica, a HAS tem maior incidéncia (45%) como causa de IRC, em seguida

encontramos o diabetes (30%).

Tabela 3: Diagnésticos clinicos como causas de IRC dos pacientes em tratamento
hemodialitico na Clinica de Nefrologia. Campinas, 2002.

Causa n %
HAS 9 45,0
DM 6 30,0
Lapus 1 5,0
Pielonefrite 1 50
Estenose tubular 1 5,0
Glomerulonefrite 1 50
Rim Policistico 1 5,0
Total 20 100,0
Resultados
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De acordo com a Figura 5 podemos verificar a distribuicdo dos
diagnésticos de nfermegem encontrados entre os Sistemas Pessoal, Interpessoal
e Social. O sistema que obteve maior numero de diagnosticos foi o Sistema

Pessoal com doze (80%) diagnésticos.

13%

7%

80% O Sistema Pessoal
[ Sistema Interpessoal
@ Sistema Social

Figura 5: Distribuigdo da frequéncia dos diagnosticos de

enfermagem identificados nos pacientes em tratamento

hemodialitico na Clinica de Nefrologia de acordo com o

Modelo Conceitual de Imogene King. Campinas, 2002.

No sistema pessoal foram classificados os seguintes diagnésticos: risco
para infecgéo, desobediéncia, conforto alterado, protecdo ineficaz, padréo de sono
perturbado, dor aguda, constipagdo, nausea, constipacéo percebida, déficit do

autocuidado para banho/higiene, déficit do autocuidado para vestir-se/arrumar-se,

percep¢ao sensorial perturbada.

No sistema interpessoal identificou-se os diagnésticos de enfermagem

de ansiedade e medo.
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No sistema social identificou-se apenas um diagndstico de

enfermagem: de desempenho de papel ineficaz.

Nas Tabelas 4, 5 e 6 apresentamos os diagnosticos e suas
caracteristicas definidoras de acordo com cada sistema (pessoal, interpessoal e

social).
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Tabela 4: Diagnosticos de enfermagem do Sistema Pessoal do Modelo Teérico de
Imogene King entre pacientes em tratamento hemodialiticc na Clinica de
Nefrologia. Campinas, 2002.

Caracteristica definidora/Fator de

Diagnéstico de Enfermagem n % risco n o
« Risco para infecgao 20 100,0 = Venopungao 20 1000
» Doenga crénica 20 1000
* Defesas secundarias inadequadas 18 80,0
+« (Catéteres 1 5.0
s Protecdo ineficaz 20 1000 « Coagulagdo alterada 20 1000
= |munidade deficiente 20 1000
« Perfil sangiiineo alterado 20 1000
» Terapia com drogas 2 100,0
» Conforto alterado® 12 60,0 « Relato e demonstracio de 12 60,0
desconforto
» Posicionamento improprio 12 60,0
= Imobilidade 8 40,0
s Prurido 3 15,0
+ Desobediéncia 8 40,0 « Comportamente indicativo de falta 8 40,0
de aderéncia
s Medidas e marcadores fisioldgicos 8 40,0
« Falha em manter compromissos 5 25,0
» Evidéncias de desenvolvimento de 4 20,0
complicacbes
« Padrao de sono perturbado 2 10,0 e Queixas verbais de ndo se sentir 2 10,0
descansado
+ Desperiar notumo 2 10,0
» Queixas verbais de dificuidade de 1 50
adormecer
¢+ _Dor aguda 4 20,0 e Relato verbal 4 200
» Constipagdo 1 5,0 » Mudanga no padrao intestinal 1 5.0
+ Agentes farmacolégicos 1 5,0
« Constipagdo percebida 1 50 s Uso de laxantes 1 5,0
= Auto diagnostico de constipagéio 1 5,0
+« Nausea 1 5,0 « Relato de "nausea” 1 5,0
« Percepcéo sensorial perturbada 2 10,0 « Mudanca na acuidade sensorial 2 10,0
« Déficit de autocuidado para banho e 1 10,0 ¢ Incapacidade de pegar os artigos 1 50
higiene para banho
o Déficit de autocuidado 1 5,0 ¢ Incapacidade de escolher a roupa 1 5.0
+ Capacidade prejudicada para por e 1 5,0

s para vestir

tirar itens

? N&o faz parte da taxonomia da NANDA, & referido por Carpenito (1897).
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Tabela 5: Diagnostico de enfermagem do Sistema Interpessoal do Modelo Teérico
de Imogene King entre pacientes em tratamento hemoialitico na Clinica de
Nefrologia. Campinas, 2002.

Caracteristica definidorafFator

. T o,
Diagnostico de enfermagem n % de risco Y%
» Medo 3 150 « Preocupagio 3 15,0
s |dentifica objeto do medo 3 15,0
+ Ansiedade 2 10,0 « Preocupacbes expressas 2 10,0
devido a mudangas em eventos
da vida
+ Medo de conseqiiéncias 2 10,0
inespecificas

Tabela 6: Diagnosticos de Enfermagem do Sistema Social do Modelo Tedrico de
imogene King entre pacientes em tratamento hemodialitico na Clinica de
Nefrologia. Campinas, 2002. :

Caracteristica definidora/Fator

o,
de risco %

Diagnostico de enfermagem n %

» Desempenho de papel ineficaz 4 20,0 « Mudanga na percepgéo pessoal 4 20,0
do papel

s Mudanga nos padrdes habituais 4 20,0
de responsabilidade

s [mpoténcia 4 200

Na Tabela 7 verificamos a distribuigio dos diagnésticos de enfermagem
de acordo com intervalos de freqiiéncia dos pacientes em terapia hemodialitica,
onde podemos observar que trés diagnésticos obtiveram frequéncia maior que

50%.
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Tabela 7: Distribuicao dos diagnésticos de enfermagem de acordo com intervalos
de freqgiéncia dos pacientes em terapia hemodialitica na Clinica de Nefrologia,
(n=20). Campinas, 2002.

Intervalo de freqiiéncia Diagnostico de enfermagem n %
» Risco para infecgéo 20 100,0
» 50% s Protecdo ineficaz 20 100,0
+» Conforto aiterado 12 50,0
»25% e < 50% + Desobediéncia 8 40,0
« Dor aguda 4 20,0
+ Medo 3 15,0
> 10% & < 25% o Padrdo de sono perturbado 2 10,0
» Percepcio sensorial perfurbada 2 10,0
+ Ansiedade 2 10,0
+ Desempenho de papel ineficaz 4 20,0
« Constipagéo 1 50
< 10% « Constipago percebida 1 5,0
o Nausea 1 50
» Déficit do autocuidado para banho e higiene 1 5,0
« Déficit de autocuidado para vestir 1 50
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Diagnosticos identificados no Sistema Pessoal
1. Risco para Infecgdo

Definido por CARPENITO (1999) como sendo o “estado em que o
individuo corre o risco de ser invadido por um agente oportunista ou patogénico
{virus, fungo, bacteria, protozoarios ou outro parasita) de fontes externas,
endégenas ou exogenas” e por NANDA (2000) como o “estado no qual um
individuo corre um risco de ser invadido por organismos patogénicos”, verificou-se

que 100% dos pacientes estudados apresentaram este diagndstico.

O diagnodstico em discusséo foi confirmado baseando-se nos fatores de
risco observado na amostra estudada como: procedimentos invasivos
(venopungéo, cateteres), defesas secundarias inadequadas (diminuicdo da taxa

de hemoglobina e hematdcrito) e doenga crénica (IRC, HAS e Diabetes).

Sabe-se que a FAV (Fistula Artério Venosa) € o principal acesso
vascular para do paciente em tratamento hemadialitico e que a manutencéo desse
acesso depende do cuidado tanto da enfermagem como do paciente. O fato de
receber multiplas puncdes aumenta o risco para infecgéo, o que se faz necessario
uma constante vigilancia e educago continuada evitando assim as complicagbes,
pois 0 acesso ideal apresenta fluxo sangiliineo adequado para a prescricio da
dialise, vida Util longa e tem baixo indice de complicagbes (infecgdes, estenose,

trombose, aneurisma e isquemia distal).
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Qutro fator que leva ao risco para infecgéo é o fato dos pacientes com
IRC apresentarem a anemia como um diagndstico de grave consegiiéncia.
Segundo ABENSUR (2000) a anemia & causada principalmente pela produgao
renal insuficiente de eritropoetina. Ela é caracteristicamente normocrOmica e
normocitica, provocando incapacidade fisica e mental, sendo responsavel pela
reducdo da sobrevida e da qualidade de vida dos pacientes portadores desta

condicéo clinica.

O DM e HAS sao as duas doencas mais comuns nos paises
industrializados e a freqliéncia dessas duas patologias nessas populagdes
aumenta com a idade. A nefropatia diabética ndo é apenas a principal causa
isolada de IRC nos Estados Unidos da América do Norte mas também, uma das
complicagbes mais sérias que se desenvolvem no paciente diabético.Nos
diabéticos do tipo |, a incidéncia de IRC situa-se enire 20 e 40%, enguanto nos

diabéticos do tipo 11, variam de 10 a 20% (CRUZERA & CRUZ, 1998).

2. Protegéo ineficaz

As caracteristicas definidoras encontradas na amostra, que definiram o
diagnéstico de protecao ineficaz sdo: prurido, coagulagéo alterada, terapias com

drogas, imunidade deficiente, perfil sangiiineo alterado.

CARPENITO (1999), define como sendo o “estado em que o individuo
apresenta uma diminuicdo na capacidade de defender-se contra as ameacas

internas ou externas, como a doenga ou o traumatismo”. NANDA (2002), define
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protecéo ineficaz como sendo a “diminuigdo na capacidade de proteger-se contra

ameagcas interna ou externa, como doengas ou lesdes”.

O paciente em terapia hemodialitica recebe a cada sessdo de
hemodialise aplicagdo de drogas anticoagulantes. O controle da anticoagulagéo é
um dos mais importantes realizados pela enfermeira durante a sessdo de
hemodidlise, para evitar complicacbes e para que a sessao decorra de forma

tranquila (ALBIACH et al, 1999).

O sangramento de pacientes urémicos pode ocorrer nas regibes da
venopungdo das agulhas de dialise, ao redor do local de insergéo do cateter
venoso central e espontaneamente em nivel de érgéos internos alterados pela

prépria patologia urémica ou por condigbes de co-morbidade associados.

3. Conforto Alterado

Foi identificado o prurido como um agente causador de desconforto

relatado pbr estes pacientes freqlientemente.

Segundo CARPENITO (1999) conforto alterado & o “estado em que o

individuo apresenta uma sensagdo desconfortdvel em resposta aos estimulos

nocivos”.

O prurido & um sintoma freqiiente nos pacientes com IRC que meihora
com o inicio da HD. Em muitos casos, apesar de uma dialise adequada, o prurido

persiste, @ ndo se conhece com exatiddo sua etiologia, parece estar relacionado
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com a osteodistrofia renai e os niveis elevados do fésforo no sangue, estima-se

que 50% dos pacientes apresentam este desconforto.

O prurido pode aparecer de forma local, provocado por alergia a
solucéo utilizada na desinfecgao do circuito, com crises de prurido por pirégenos e
hiperfosfatemia por tomar de forma inadequada medicagbes quelantes do fésforo

e transgressao da dieta (AUGULO et al, 1999).

Os diagnodsticos de risco para infecgdo, protecac ineficaz, conforto
alterado, desobediéncia e padrdo do sono perturbado comprometem o sistema
pessoal do paciente hemodialitico, pois colocam em evidéncia suas caracteristicas

pessoais.

O conceito de percepgdo, o qual € o principal dentre os conceitos do
sistema pessoal, aguele que influencia todos os comportamentos € com o qﬁal
todos os outros conceitos estao relacionados, esta envolvido de forma a identificar
a necessidade individual de cada ser humanc e determinar de maneira unica a

realidade do individuo (GEORGE, 2000).

4. Desobediéncia

E definido por NANDA (2002) como o comportamento de uma pessoa
efou cuidador que deixa de coincidir com um plano de promog¢édo da salde ou
terapéutico acordado entre a pessoa (efou familia, e/fou comunidade) e o
profissional da salde. Na presenca de um plano de promocdo da salde ou

terapéutico acordado, o comportamento da pessoa ou do cuidador é fotal ou
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parcialmente nac — aderente e pode levar a resultados clinicamente ndo — efetivos

ou parcialmente efetivos.

Podemos definir este diagnéstico com base nas caracteristicas
definidoras relatadas na amostra coletada como: comportamento indicativo de
falta de aderéncia {por observa¢ao direta ou por declara¢do do paciente ou
pessoas significativas); evidéncia de desenvolvimento de complicagdes, falha em

manier compromissos.

O acimulo de liquidos € um problema freqliente nos pacientes com
terapia hemodialitica, e em particular em pacientes com func¢éo residual menor. O
ganho de peso entre uma didlise e a seguinte deve ser em redor de 2 — 2,5Kg ou
3-4 % do peso corpdreo. A mudanca do peso interdialitico € um reflexo do balango
entre entradas e saidas de agua, isto é, a ingestdo de alimentos, liquidos e a
produgéo de diurese residual € as perdeas insensiveis do corpo (LORENZO et al,

1999).

O ganho de peso interdialitico (GPID) é uma medida eficaz na observagéo da

conduta do paciente com relacéc ao cumprimento do tratamento.

Na amostra estudada verificamos que 11 (55%) pacientes
apresentaram ganho de peso acima do valor esperado por ingestéo alimentar e

hidrica acima do estipulado, evidenciado assim o diagnéstico de desobediéncia.
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5. Padrio de Sono Perturbado

CARPENITO (1999) define como sendo o estado em que o individuo
apresenta, ou esta em risco para apresentar, uma mudang¢a na quantidade ou na
qualidade do seu padrao de repouso, causando desconforio ou interferindo no
estilo de vida desejado. NANDA (2002) define como sendo “distirbio com tempo
limitado na quantidade ou qualidade do sono (suspensdo natural, periddica da

consciéncia)”.

O sono € uma medida para conservar as energias da maior parte do
corpo quando nao sao necessarias. Um valor psicolégico especial do sono parece
ser o de restabelecer um equilibrio adequado da excitabilidade, entre as varias
parfes do sistema nervoso. Apds o sono prolongado, toda a parte do sistema
nervosa tera, nomalmente readquiridos seus niveis normais de excitabilidade e

retornado ao estado de serenidade (GUYTON, 2002).

~ Para GUYTON (2002) a falta de sono nao afeta diretamente as fungdes
intrinsecas dos diferentes 6rgéos. Entretanto, a falta de sono, muitas vezes, causa
distlrbios autondémicos graves e esses, por sua vez, por vias indiretas, causam
periurbacbes gastrintestinais, perda do apetite e outros efeitos deletérios. Dessa

forma, a perda do sono pode afetar todo o corpo além do p'réprio sistema nervoso.

Considerando o sono uma necessidade humana basica prioritaria,
embora pequena parceia tenha referido que houve prejuizo do sono a sua

ocorréncia deve ser avaliada para assistir mais adequadamente ao paciente.
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Diagndsticos de Enfermagem do Sistema Interpessoal -
1. Medo

O diagnostico de medo é definido por NANDA (2002) como sendo
“resposta a ameacga percebida que é conscientemente reconhecida como um

perigo”.

CARPENITO (1999) define que é o “estado no qual o individuo ou o
grupo apresenta um sentimento de destruigéo fisiolégica ou emocional relacionada
com uma fonte nao-identificada percebida como perigosa’ e que podem estar
presentes nas situagbes vivenciadas pelos pacientes hemodialiticos como: medo

das conseqiiéncias inesperadas durante o tratamento, medo da morte.

O medo da morte aparece em todos os pacientes independentemente
do tratamento em que se encontram. Assim o0s pacientes tém medo das

complicagdes derivadas da doenga e dos efeitos da hemodislise (MAGAZ, 1999).

2. Ansiedade

E um vago e incomodo sentimento de desconforto ou temor,
acompanhado por uma resposta autondémica (a fonte & freqiientemente nao
especifica ou desconhecida para o individuo); um sentimento de apreensdo
causado pela antecipagéio de perigo. E um sinal variavel que alerta para um perigo
iminente e permite ao individuo tomar medidas para lidar com a ameaca (NANDA,

2002).
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A maioria dos autores esta de acordo em que as caracteristicas da IRC
e seus tratamentos favorecem o aparecimento da ansiedade generalizada, devido

a presenca constante de situagdes ameagadoras que os doentes enfrentam.

Entre os aspectos que favorecem o surgimento da ansiedade nos
pacientes em hemodidlise que sdo comuns aos outros tratamentos da IRC
destacam os seguintes: restricdo da dieta, diminuigdo da capacidade sexual,
mudang¢a nos relacionamentos sodiais e familiares, mudanca na aparéncia fisica,

medo da morte, situag&o de trabalho e econbmica ( MAGAZ et al, 1999 ).

Os diagnosticos de Medo e Ansiedade sdo um reflexo causado por
essas situagbes e estédo relacionados com os conceitos de KING (1981) sobre
eslresse, interacdo e papel dado que os pacientes hemodialiticos vivenciam
diariamente situagbes de afastamento familiar, perigo de morte eminente,
sensacdo de impoténcia entre outros. A inferagdo & prejudicada devido ao
afastamento das atividades cotidianas e refletindo também no pape! devido ao
distanciamento das obrigacGes e os direi*os associados a posigéao na organizagao.
O estresse definido por King (1981) € “um estado dindmico pelo gual o ser
humano interage com o ambiente para manter o equilibrio para o crescimento, ¢
desenvolvimento e o desempenho, que envolve uma froca de energia e de
informacao entre a pessoa e 0 ambiente para a regulagem e o conirole dos
estressores”. O estresse pode ser positivo ou negativo, podendo simuttaneamente,

ajudar o individuo a atingir o pico da realizagéo e esgota-lo (GEORGE, 2000).
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No paciente hemodialitico € causado por situacbes muitas vezes
inesperadas onde ha um conflito do passado com o presente e acs eventos da
vida, necessitando assim, adaptar-se as condigdes impostas pelo tratamento

gerando um desgaste fisico e emocional.

Diagnédsticos do Sistema Social
Desempenho de papel ineficaz

No sistema social foi encontrado apenas um diagnéstico de
enfermagem; o diagndstico de desempenho de papel alterado, que apesar de ter
sido identificado em apenas quatro pacientes, optou-se por apresenta-lo devido
sua relevancia para a assisténcia tendo em vista que as alteragdes vivenciadas -

afetam direta € indiretamente o tratamento.

Definido por CARPENITO (1989) como sendo um “estadc em que o
individuo apresenta, ou corre o risco de apresentar, uma interrupgéo na maneira
como percebe o seu desempenho de papel”, e “os padroes de comportamento e
auto-express@o n&o combinam com o contexto, as normas e as expectativas do
ambiente” (NANDA, 2000) e sendo éncontrado na amostfa as seguintes
caracteristicas definidoras: mudan¢a na percepgao pessoal do papel, mudanca

nos padrdes habituais de responsabilidade e sentimento de impoténcia.

Os pacientes com IRC vivem multiplas situagtes sociais que lhes
trazem constrangimentoc como: explicar o motivo de n&o estar trabalhando, falar

com amigos sobre sua saude, mostrar o brago com a FAV. As familias mais
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afetadas e que demoram a se recuperar, sao aquelas que ndo tem recursos para
enfrentar as responsabilidades que anteriormente eram assumidas pelo paciente

(MAGAZ et al, 1999).

KING (1981), define o sistema social como sendo “um sistema limitado
e organizado de papeéis, comportamentos e praticas sociais, desenvolvidas para

manter os valores e os mecanismos para regular as praticas e regras”.

Mediante os relatos dos pacientes entrevistados, nota-se presentes os
conceitos de poder, autoridade, organizagfo, stafus e tomada de decisdo,

proposto por KING (1981).

O principal conceito do sistema social é a organizacdo e tem como
caracteristicas uma estrutura que ordena as posicdes e as atividades e relaciona
acertos formais e informais do individuo e grupos para atingir as metas pessoais e
organizacionais; pelas funcgbes que descrevem os papéis, as posicdes e as
atividades a serem realizadas; pelas metas ou os resultados a serem atingidos e
pelos recursos (GEORGE, 2000). As mudangas na vida familiar e social nos
mostram que ocorreu inversao de papéis no sustento da familia, na educacéo dos
filhos e nas responsabilidades habituais, levando o paciente a um sentimento de

desconforto perante a familia e a sociedade.
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— O

Conclusées



» Os diagnodsticos de enfermagem encontrados em 50% ou mais dos
pacientes hemodialiticos foram: risco para infecgéo, protecéo ineficaz

e conforto alterado.

» Foram considerados alguns diagnésticos com menor fregiiéncia por
terem sido relevantes para a assisténcia do paciente hemodialitico:
desobediéncia, padrao do sono perturbado, medo,  ansiedade e

desempenho de papel ineficaz

» As principais causas de IRC enconiradas na pesquisa foram HAS

com 45% de incidéncia e DM com um indice de 30%.

O estudo desenvolvido sugere a necessidade de investigagbes futuras
mais amplas aumentando o numero da casuistica e a realizacdo de estudos
longitudinais, pois as entrevistas foram realizadas com ¢ paciente em um dnico
momento n&o envolvendo familiares e equipe de enfermagem, um dos motivos de

ter-se observado maior nimero de diagnasticos do sistema pessoal.
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ANEXO 1
DADOS DO CLIENTE
1 - SISTEMA PESSOAL

1.A - IDENTIFICACAO

Nome: |dade: Sexo:

Escolaridade: Profissao: Natural:

Enderego- Rua: n° compl

Bairro: Cidade Estado CEP

Ponto de referéncia;

Data de admiss&o no programa de hemodialise: f [

Causa

Situagao conjugal
[] tem companheiro e mora junto
[] tem companheiro e nao mora junto

[ ndo tem companheiro

1.B - ALIMENTACAQ E HIDRATACAQ

Como é seu apetite ?

Quantas refeigtes faz no dia?

Qual foi sua dieta ontem?

Faz dieta especial? [] sim [] ndo Qual?

Tem dificuldade para deglutir? ] sim [] néo

Tem nauseas? [_] sim [] ndo

Tem vémitos nos dias que n3o faz hemodidlise? [Jsim []n3o
Tem dificuldade na digestao ? [ 1 sim [ ] néo

Faz controle de ingesta liquida? [] sim [ nao

Quanto ingere de liquido ao dia?

Peso seco: Peso atuat: Altura

Alteracao recente de peso [ ]sim [ ndo Quanto?
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1.C — ELIMINACAO

Evacuaces:
frequéncia: Aspecto das fezes | amolecida [] formada [ ] endurecida

diarréia [ ]sim [ ndo doracevacuar []sim [Jndo flatuléncia [|sim [] nao
Faz uso de laxante [ |sim []nio Quai?

Miccao:
Apresenta diurese? [ | sim [ néo

Qual volume em 24hs?

1.D - ATIVIDADE E REPQOUSO
Realiza exercicio fisico? [] sim ["1ndo

Qual? freqéncia:

Necessita de auxilio para realizar alguma atividade ou para locomover-se? [_]sim [] ndo
A presenca da fistula artério-venosa (FAV) impede alguma atividade? [_]sim [ nao

Faz exercicios para manter a FAV? [ Jsim [ ] n&o

Que tipo de recreacéo gosta de fazer?

Gostaria de realizar alguma atividade enquanto est& na maquina?

[Jsim [ndo Qual atividade?
Sente-se repousado? [ | sim [] ndo

Quantas horas tem de sono durante a noite?

A que horas dorme A que horas acorda

Acorda durante a noite? [ Isim [ nao

Tem dificuldade para domir? []sim [ n&o
Teminstnia? [ ]sim []ndo

Tem habito de cochilo? []sim [ Jn&o  Em que horario?
As horas que dorme s&o suficientes para as atividades do dia? [[]sim [ ] ndo
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1.E = AUTO CUIDADO

Realiza sua higiene pessoal sozinho? []sim []ndo
Alimenta-se sozinho? []sim [ Indo

Veste-se sozinho? [ ]sim []ndo

Vai ao toalete sozinho? [ sim [ ndo

Tem dificuldade de se locomover? []sim [ ndo

Necessita de ajuda de instrumentos ou pessoa? [|sim []nfo

1.F = RESPIRACAQ
Apresenta dificuldade para respirar? []sim []néo
Tem falta de ar? [ sim [ néo

Tem histéria de doenga respiratéria ? [ ]sim [ ndo Qual?

Fuma[]sim []ndo

Auscuta puimonar :

1.6 - CIRCULAGCAQ

Tem algum problema no coragio? [ |sim | Jndc [ ndocsabe

Apresenta variagdo da presséo arterial? [ ] sim [[]ndo

Apresenta problema de:

edema[ |sim [ nZo dorméncia[_]sim []n&o caibra[]sim []n&o
flebite [ ] sim [] ndo

PA__ [ Pulso:

Tem boa cicatrizagdo [ ]sim []ndo

Condigdes da fistula: [ ] edema [] presenca de aneurisma [_] hematoma

] presenca de frémito [ | hiperemia

Sabe verificar se a fistula esta com bom funcionamento [_] sim [ ndo

De que maneira?

Quais os cuidados que tem com a FAV?
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1.H- DOR E CONFORTO

Apresenta algum tipo de dor durante o tratamento? [ ] sim [ ] ndo

Cefaléia [ ] sim [ néo Dor abdominal {_] sim [ ] ndo
Dor toracica [ 1sim [ ] ndo Dorem MMSS [ Jsim [ ] ndo
MMII (] sim [ ndo Dor lombar []sim [ ] néo

O tempo de permanéncia na maquina lhe traz desconforto?

Msim [Indo Qual?

1.1 - SEGURANCA

Possui algum tipo de alergia? []sim [ ndac aque?

Apresenta prurido? [ ] sim [ nao
Faz uso de medicamentos? [_]sim [] ndo quais?

[] captopril  [] metil dopa [] nifedipina [] complexo B[] calcio
7] eritropoetina  [[] hidréxido de ferro endovenoso [ furosemida [_] acido falico

[ outros
Costuma auto-medicar-se? []sim []ndo

Faz uso de drogas? [ |sim []néo Bebidas alcodlicas? []sim []ndo

Ja recebeu transfusdo de sangue? [ 1sim [ ndo

Teve alguma reacdo? [ Jsim [ ndo Qual?

Possui manchas no corpo? [ ]sim [] nén

Se sim, quando e como apareceram?

1.J - NEUROSENSORIAL

Possui dificuldade visual? []sim []nao
Faz uso de éculos? []sim []ndo
Possui dificuldade auditiva? []sim [] ndo
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Apresenta:

epistaxes [_]sim [ ndo vertigens [ |sim []ndo
desmaios []sim []néo zumbidos [ | sim [ ] ndo
fraqueza [ ]sim []nao convuisées [ ]sim [_|nao

Tem alguma dificuldade no pensamento? [ sim [ Jnac Qual?

Impressao do entrevistador:

1.L — SEXUALIDADE

Mantém atividade sexual? [ | sim [ ]nao

Teve alguma alterag@o no seu relacionamento sexual devido a doenca? [] sim [ | ndo
Consegue superar as dificuldades? [ ]sim []nfo

quantidade DUM:_/ [/ _

duragao

Menstruacgdo: intervalo

Usa método anticoncepcional? [1sim [ ]ndo Qual?

Faz auto-exame da mama [Jsim [ ndo Citologia oncética? []sim [ n&o

1.M - PERCEPCAQ

1)O que espera desta instituicio?

2} O que sabe sobre sua doencga?

3) O que sabe éobre o fratamento?

4) Conhece os outros tipos de tratamento dialiticos? [_|sim [ ndo
5) Ja fez uso de outro tratamento dialitico? [ ]sim [ ] ndo

Qual?

6) O que levou a substituicio do tratamento?

7) Gosta do tratamento que faz? [ sim []nao

8) Qual sua expectativa em relag@o ao transplante?

9) O que sente cada vez que faz a didlise?
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1.N - SELF E IMAGEM CORPORAL

1) Como o Sr(a) acha que ¢

sr{a)é?
2) Gosta da maneira que é? [ Jsim [ ] ndo
3)Tem alguma coisa que gostaria que fosse diferente? [ sim [ n3do

O que?

4)Quais as alteragdes que apresentou com o aparecimento da doencga?

5) Como se sente com estas alteragdes?
6) Sente-se incomodado com a aparéncia da FAV? [ ]sim [ ]|nao

7) Importa-se quando pessoas perguntam sobre FAV? [ sim [ néo
1.0 -TEMPO E ESPACO

O que vocé acha de fazer o tratamento na sala com outros pacientes?

Quanto tempo acha que fara o tratamento?

2. SISTEMA INTERPESSOAL
2.1) Quais pessoas sabem da sua doenca?

[ familiares [ ] amigos [ ] outros

2.2) Acha importante falar com outras pessoas sobre suas dividas, medos, ansiedade,

expectativas, etc? []sim [Jndo Porque?

2.3) Tem necessidade de conversar sobre seus exames e tratamento com outras pessoas?

Osim []nao Por que?

2.4) Conhece as equipes que trabalham nesta Instituicdo? [Jsim [ ndo

[J médicos [ ] enfermeiros [] aux. e téc. de enfermagem

Anexo
73



[ higiene [] nutricionista [_] recepcionistas
2.5) Tem dificuldade em se relacionar com as equipes? l:] sim [ | ndo
2.6)Sabe ler? [ sim [Jndo escrever? [ Jsim []nao

2.7) Tem dificuldade para se comunicar? []sim [} ndo Por que?

3. SOCIAL
3.1) Habitacao

[ ] casaprépria [ ]alugada [ | n.°de cdmodos { ] luz [ ] agua
[Jesgoto [ ]coletadelixo []ruaasfaltada []ruade terra

3.2) Famiiia

Temfilhos? [ 1sim [ ]n&o Quantos? ldade

Quantos dependem do seu cuidado?

Que papel desempenha na familia?

A doenca trouxe alteracéo na vida familiar? [ sim [ ] ndoQual

alteragéo?

Existemn familiares que dependem do sr(a)? [ ] sim [ ] ndo

Contato social

3.3) Outros

Tem Posto de Salide préximo & sua residéncia? [ ]sim [ ] ndoFaz usodele? [ Jsim [ né&o
Participa de alguma entidade associativa? [ sim [ ndo

Conhece a Associacdo dos Renais Cronicos? [] sim [ ndo

Qual sua crenga religiosa?

E praticante? [ ] sim [] ndo
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ANEXO 2
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Projeto de Pesquisa: Diagnostico de enfermagem em Unidade de Terapia
Dialitica Utilizando o Modelo Teédrico de Imogene King.

Responsavel: Prof. Dra. Milva M. Figueiredo De Martino
Emilia Ferreira de Souza

Prezado (a),

Estamos realizando um estudo sobre o diagnéstico de enfermagem
(levantamento de problemas pessoais e doenga com a finalidade de planejar a
assisténcia de enfermagem) utilizando um modelo descrito pela Associacgo Norte
Americana de Diagnostico de Enfermagem em pacientes renais crénicos. Para
iSS0 precisamos entrevista-lo.

Suas informagdes ajudara a conhece-lo melhor e podera contribuir com’
a Instituigéo para melhorar suas condigées de assisténcia.

Vocé podera participar ou ndo da pesquisa, com o direito de recusar a
responder qualquer uma das questdes sem que isso prejudique seu tratamento
nesta Instituigdo. Sua participagdo neste estudo sera sob a forma de responder
perguntas contidas no questionario.

Beneficios aos voluntarios - Os participantes da pesquisa podergo
obter melhor 'informat;éo quanto ao seu estado de salde e alternativas sobre os
métodos assistenciais empregados. As pessoas participantes n&o receberéo ajuda
financeira ou outros beneficios alem deste. Informaremos através de divulgacao
cientifica os resultados obtidos.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FCM,

cujo telefone e {Oxx19-788- 8936).
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_ ANEXO 3
DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO

Tendo lido as informagdes dadas sobre a pesquisa, com a oportunidade
de fazer perguntas e ter recebido respostas que me deixaram satisfeita, as minhas
indagacdes, e tendo entendido que tenho o direito de sair do estudo a qualquer
momento em que desejar sem que isto afete ou traga consequéncias ruins para

mim, aceito em participar da pesquisa.

Caso necessite de outras informa¢bes sobre a pesquisa podera ligar
para o telefone da Comissao de Etica em Pesquisa da FCM — (xx) 19- 3788 8836

ou ligar para o responsavel da Pesqguisa tel- (xx) 19- 3788 8832

Campinas,................ de . de 2002

Nome do cliente OuU resSpoNSAVE] ... ... e a e e,

ASSINATUNA ... e s eerernnn————

NOME dO PeSQUISATON ..ot s eee e e eeen e e e e anaee e e e
ASSINAIUIE ..ot e et e e eee e e e e e e e e eeeeeeeeseseeeeeereeesemneens
Telefone para contato — 3-788-8820, 3788-8832
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