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RESUMO

A insuficiéncia renal (IR) ¢ uma doenca que ocorre quando ha a paralisacdo dos rins e,
consequentemente, a nao filtragem do sangue. Possui duas fases, sendo na fase aguda considerada
reversivel, enquanto na fase cronica ndo se espera possibilidade de reversdo da funcdo renal
perdida, culminando, na maioria dos casos, na realizacdo de hemodialise e, em alguns casos, na
espera por um transplante renal. Por essa gradacdo de severidade do quadro, essa doenca que possui
uma série de complicagdes e causa outras tantas limitagdes, deve ser bem acompanhada e tratada da
forma correta na fase aguda. Atualmente, no Brasil, o paciente que fica dependente de um
tratamento dialitico permanece assim durante toda a vida com alteracdes significativas em sua
rotina de vida social e trabalho, bem como nas atividades de vida didria. A enfermagem, ao lidar
com pacientes dialiticos, necessita prestar-lhes uma assisténcia holistica e de qualidade, que pode
ser realizada por meio da ferramenta de assisténcia de enfermagem conhecida como Sistematizagao
da Assisténcia de Enfermagem (SAE), na qual uma das etapas de sua implementagao ¢ a elaboragao
dos Diagnoésticos de Enfermagem (DE). Essa pesquisa foi um Estudo de Caso Qualitativo,
desenvolvido no Centro de Hemodialise na regido Centro-Oeste de Minas Gerais, na cidade de Para
de Minas, que objetivou conhecer os possiveis DE para um paciente com Insuficiéncia renal cronica
(IRC). Depois de respeitados os preceitos €ticos e assinatura de Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, os dados foram coletados por meio de entrevista semiestruturada, exame fisico e
analise documental de prontudario, sendo elaborados doze diagndsticos reais e de risco pertinentes ao
paciente estudado. Considera-se que a SAE permite uma analise mais minuciosa do paciente, bem
como uma percepcao ampliada de sua patologia e os envolvimentos dessa em sua vida diaria, assim
como permite também o planejamento das intervengdes adequadas a cada paciente,
melhorando o seu relacionamento com esses. Outro ponto a se destacar € a contribuicdo que esses
estudos trazem para o desenvolvimento da profissdo, pois promovem a divulgagcdo do papel do
enfermeiro frente ao atendimento de doencas cronicas. Embora tais diagnosticos tenham sido
tracados para um paciente em especifico, esses podem ser utilizados como caminho e/ou
possibilidades para serem direcionados a outros pacientes portadores da doenga em tratamento
dialitico.
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ABSTRACT

The renal failure (RF) is a disease that occurs when the kidneys become paralysed and consequently
there is no blood filtering. There are two phases, and in the acute one is considered reversible, while
in the chronic phase there is no possibility of reversal of the lost kidney function, leading to, in
most cases, the hemodialysis procedure and, in some cases, the patient has to wait for some
kidney transplantation. Because of this framework severity gradation, this disease that has a series
of complications and causes many other limitations, should be well followed up and treated in a
correct way from the acute phase. Currently in Brazil, most patients that depend on the dialysis
treatment remains in this way for all life with significant changes in their daily and work social
routines, as well as in their daily activities. The nursing when leading with dialysis patients, needs
to ensure them holistic care and of quality, that can be done by means of the nursing care tool
known as Systematization of Nursing Assistance (SNA), which one of the steps of its
implementation is the elaboration of the Nursing Diagnosis (ND). This research was based on a
qualitative case study, developed in the Hemodialysis Center from Midwest region of the state
of Minas Gerais in the city of Pard de Minas, which aimed at knowing the possible ND to a patient
with (RF). Following ethical precepts and having the Free Consent Term assigned and
enlightened, the data we recollected by means of semi-structured interview, physical exam and
documental analysis of a health team’s records, being developed twelve actual diagnosis and of
risks relevant to the researched patient. It can be considered that the SNA allows the rigorous
analysis of the patient, as well as the wide perception of the pathology and how this involves in
their daily life, as well as it also allows the planning of the proper interventions to each patient
improving its relationship with these. Another point that is important to highlight is the contribution
that these studies bring to the professional development, so they promote the propagation of the
nurse role face to the chronic diseases care. Although such diagnoses have been mapped to an
specific patient, these can used as a way and/or possibilities to be used in other patients with the
same disease submitted to dialysis treatment.

KEYWORDS: Nursing care. Nursing Diagnosis. Chronic renal insufficiency. Systematization of
Nursing Assistance. Hemodialysis.

1 INTRODUCAO

A Insuficiéncia Renal (IR) ¢ uma condicdo na qual os rins perdem sua capacidade de
funcionar, ou seja, param de filtrar o sangue. Dessa forma, todas as impurezas presentes no sangue,
que normalmente sdo eliminadas na urina, vao ser acumuladas no organismo, juntamente com a
agua, e causar varios sintomas como edema, sonoléncia, vOmitos, nduseas, hipertensdo, fraqueza,
entre outros (RIBEIRO et al., 2008).

Existem dois tipos de IR, sendo elas a Insuficiéncia Renal Cronica (IRC) e a Insuficiéncia
Renal Aguda (IRA), ambas causadas por diversos fatores e, at¢ mesmo, doencas pré-existentes,
sendo a primeira passivel de reversdo, enquanto a ultima, ndo.

No escopo de pacientes portadores de IRC, ¢ comum deparar-se com problemas sociais,

psicoldgicos, fisiologicos, educacionais e patologicos por eles enfrentados em decorréncia da
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doenga, fazendo-se necessario ao profissional que o atende vislumbrar possiveis melhorias, tanto
nos cuidados de Enfermagem prestados, quanto na vida dos pacientes. Considera-se de grande valia
a implantacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) com a elaboracdo dos
diagnosticos de enfermagem (DE) no sentido de instrumentalizar os profissionais de enfermagem
para um processo de cuidar mais embasado e organizado. Apesar da obrigatoriedade imposta pelo
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) desde 2002, esse tipo de sistematizagdo ainda nao foi
implantado na maioria dos servigos (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2002).

Os DE, no Brasil, comecaram por meio de um movimento de constru¢do de linguagens
uniformizadas na década de 70, sendo que os estudos de validacdo desses sO despertaram
expressivo interesse a partir da década de 90. Até o presente, novos diagnosticos continuam a ser
propostos, o que reforca o interesse e utilidade de seu emprego (NORTH AMERICAN NURSING
DIAGNOSIS ASSOCIATION, 2008).

A determinacdo de um perfil de DE para o paciente com IRC, em terapéutica hemodialitica,
possibilita a melhoria do cuidado de enfermagem prestado, pois d& suporte e direcdo ao cuidado e
estimula o paciente a participar de seu tratamento e do plano terapéutico, contribui para a expansao
de conhecimento do profissional, entre outras (HOLANDA; SILVA, 2009).

Este trabalho buscou conhecer o paciente dialitico e suas particularidades, por meio dos
processos estabelecidos da SAE, a fim de estimular os demais enfermeiros a desenvolverem-na,
pois se considera que sdo inestimaveis os beneficios proporcionados aos pacientes, a comecar pela
organizacdo de um plano de cuidado avalidvel e que possibilita o gerenciamento de riscos dos
pacientes, bem como a vigilancia sobre os eventos adversos. No mesmo sentido, ¢ também de suma
importancia para o paciente e seus familiares poderem acompanhar e obterem informagdes sobre a
doenca enfrentada e os cuidados de enfermagem estabelecidos. Acredita-se que familiares e doentes
bem esclarecidos e colocados dentro do processo da terapéutica levam a melhora da adesdo ao
tratamento, o que podera promover maiores perspectivas de qualidade de vida e a conseguirem

viver melhor dentro de suas limitagdes.

2 OBJETIVO

Descrever os possiveis diagnosticos de enfermagem para um paciente com IRC do Centro de

Hemodialise de Para de Minas-MG.

3 REFERENCIAL TEORICO
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3.1 Insuficiéncia Renal

Dentre as diversas func¢des dos rins, a principal € a filtracdo glomerular (FG) com a qual se
excretam os solutos toxicos gerados pelo organismo. Quando a pessoa entra em quadro de IR, o
organismo tem a diminui¢@o ou perda da capacidade excretoria renal e ocorre, assim, o aumento das
concentracgdes de catabolitos.

A TRA ¢ caracterizada pela reducao abrupta da funcao renal por periodo variavel, ou seja, € a
diminuigdo rapida da capacidade dos rins de filtrar o sangue e eliminar as substancias toxicas pela
urina. (BUCHARLES; PECOITS-FILHO, 2009). As causas da IRA podem ser de origem pré-
renal, renal, e pés-renal. As causas mais comuns sdo diminui¢do do volume circulante como nos
quadros de desidratacdo, insuficiéncia cardiaca (IC) e uso de diuréticos, coagulagao microvascular,
como nas complicagdes obstétricas e mordidas de cobra, antibidticos amino glicosidicos, contrastes
urograficos, quimioterapicos, drogas imunossupressoras, anti-inflamatorio, reagdes alérgicas a
drogas nefrotoxinas e drogas ilicitas (AJZEN; SCHOR, 2002).

O autor supracitado afirma que as causas menos comuns incluem doencas autoimunes, como
no caso de lupus eritematoso e agentes infecciosos, exemplificado pelo Hantavirus. Ha ainda a
possibilidade de ocorrer IRA por obstrucdo do trato urindrio por consequéncia de cancer de prostata
ou cervical, calculo renal bilateral, tumor colorretal, entre outros. Esse quadro pode ser reversivel
ou nao, podendo se cronificar, caso nao seja tratado imediatamente e de forma adequada.

De acordo com Oliveira e Ferrari (2010), as doengas de base que podem levar a IRC sao
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), Glomerulonefrite Cronica (GNC), IRA, Doenga Renal
Policistica, Uropatia Obstrutiva, Nefrotoxinas, Lipus Eritomatoso, Poliartrite, Anemia Falciforme,
Amiloidose, Disturbio do Desenvolvimento ou Congénito, Diabetes Mellitus (DM) e Pielonefrite.

A IRC ¢ uma doenga de alta morbidade e mortalidade que aumenta progressivamente no
Brasil e ¢ caracterizada pela perda lenta e progressiva da fungao renal, na qual fracassa a capacidade
do corpo para manter equilibrios metabodlicos e eletroliticos, o que resulta em uremia (OLIVEIRA;
MENDONCA; SENA, 2007). Zawada Jr. ef al. (2003) dizem que uremia consiste em sintomas e
sinais resultantes do nivel elevado de toxinas no sangue. Os principais sintomas sao nduseas €
vOomitos matutinos, perda de apetite, fraqueza, estado mental alterado, podendo chegar a coma e
morte quando ndo tratado da forma correta. Aparentemente, apresentam sinais de “amarelamento”
da pele e halito com odor de amonia ou urina, tremor, convulsdes, entre outros (ZAWADA Jr. et

al., 2003).
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A doenga renal pode evoluir em trés fases, sendo a primeira delas assintomatica — ira
apresentar alguma alteragdo somente em exames bioquimicos; a pessoa possui perda de filtracao
glomerular de até 50 a 60%. J& na segunda fase, classificada como compensada, ¢ quando surge a
HAS, anemia e possui perda de filtracdo glomerular entre 60 a 90%. Por fim, a terceira e a mais
grave fase, que tratam de descompensada, ¢ aquela em que, se o paciente nao for dialisado, entra em
coma urémico e, por fim, 6bito. Sua perda de filtracdo glomerular ¢ maior de 90% (DAUGIRDAS;
BLAKE; ING, 2008).

Os exames realizados para diagnosticar tanto a IRC como a IRA, sdo exames laboratoriais
de urina e sangue, medindo o sodio (Na), ureia e creatinina e, na urina, a osmolaridade urinéria;
ainda ¢ possivel utilizar-se de radiografia do abdomen e bidpsia renal (DURAO JUNIOR et al.,
2001).

Daugirdas, Lake e Ing (2008) afirmam que, com relacdo a dieta, deve-se estar atento, pois 0s
rins perdem a capacidade de adaptacdo a ingestdo de varios alimentos e fluidos, devendo-se manter
um balango adequado de sdédio (Na), potassio (K), calcio (Ca), fosforo (P) e dgua (H,O). O sédio
possui a funcdo de facilitar a transmissao de impulsos nas fibras nervosas e musculares, e participa
no equilibrio acidobasico pela combinagao de bicarbonato e cloreto. Seus valores devem estar entre
136 a 145 miliequivalente por litro (mEqg/l). Quando ha queda significativa do soédio, chamada de
hiponatremia, a pessoa passa a apresentar sintomas como caibras, vOmitos, diarreia, cefaleia,
vertigem, confusdo mental, convulsdes e coma. Isso se d4& devido as glandulas suprarrenais
enviarem aldosterona para os rins, onde o sddio € reabsorvido. J4 quando h& uma elevacao do valor
dessa substancia, hipernatremia, os sintomas passam a ser de sede, taquicardia, membrana mucosa
desidratada, letargia e convulsdes devido ao aumento da reabsor¢ao tubular de 4gua (PEDROSO;
OLIVEIRA, 2007).

De acordo com Durao Junior et. al. (2001), o K tem a funcdo de manutencao da atividade
muscular e contragdo neuromuscular, com sensibilidade particular para o musculo cardiaco, sua
presenca ¢ importante para que ocorra metabolismo de carboidratos, sintese de glicogénio e
proteica. Seus valores aceitaveis estdo entre 3,5 ¢ 5 mEq/l. E encontrado em frutas citricas, vegetais
e chocolates. Quando h4d uma queda brusca do potassio no organismo ou hipocalemia, ocorrem
vOomitos, diarreia, miastenia, cdibras musculares, parestesia, diminui¢do da motilidade intestinal,
hipotensdo, queda do débito cardiaco, sonoléncia, letargia e coma. Na ingestdo descontrolada desses
alimentos, surge a hipercalemia — o paciente pode até morrer, pois afetard o sistema
musculoesquelético, a funcao dos musculos lisos e a funcao das células nervosas, o que acarretara
confusdo, parestesia, colica abdominal com ou sem diarreia, arritmia potencialmente fatal e parada

cardiaca (PEDROSO; OLIVEIRA, 2007).
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Durdo Junior et al. (2001) ainda citam que, o calcio € outro eletrolito que deve ser
controlado. Seus niveis séricos normais devem estar entre 8,5 ¢ 10,5 mg/dl. A maioria do célcio
corporal total estd ligada ao osso e ¢ adquirida por meio da dieta alimentar. Possui a funcao de
fornecer rigidez e forga aos ossos e dentes, sendo indispensavel na coagulagao sanguinea, condugao
neuromuscular, contragdo cardiaca e secre¢do hormonal. Na hipocalcemia ou queda de célcio, vao
surgir caibras e espasmos musculares em membros. Deve-se estar atento ao ultimo, pois pode ser
perigoso se atingir os musculos bronquicos e laringeos; ha também reflexos tendinosos profundos
hiperativos, parestesia das extremidades, confusdo mental, alteracdo de humor e ansiedade, tetania
hipocalcémica e convulsdes, hiperfosfatemia — pois quando ha queda dos niveis de calcio, ha
aumento dos niveis de foésforo, podendo ocorrer sangramento excessivo, formagao de equimoses e
petéquias. Quando os niveis de calcio estdo acima do normal, chamamos de hipercalcemia: hé sinais
como diminuicao do peristaltismo, flacidez muscular, confusao, alteracdo do humor, nivel alterado
de consciéncia, coma, calculos urinarios, sede, nauseas, vomitos ¢ calcificacdo de tecidos moles.

Ha ainda o fosforo, encontrado em alimentos e laticinios; 80% dele sdo armazenados nos
ossos e dentes associado ao cdlcio — os 20% restantes sdo encontrados em Liquido Intracelular
(LIC) e Liquido Extracelular (LEC). O fésforo tem a funcdo de fazer a produgdo de energia,
transformando a adenosina trifosfato (ATP) em adenosina difosfato (ADP). Regula a fung¢do renal
dos 4acidos e bases; estd envolvido no metabolismo das proteinas, carboidratos e lipidios; ¢
fundamental para o funcionamento dos eritrocitos, misculos e sistema neuroldgico; estd contido nos
componentes do acido desoxirribonucleico (DNA) e acido ribonucleico (RNA). Quando ocorre a
hipofosfatemia ou diminui¢do dos niveis de fosforo, aparece fadiga, fraqueza muscular, parestesia,
nistdgmo, movimentos respiratdrios superficiais e rapidos, confusdo, disfun¢do plaquetdria e
hipercalcemia. Quando ocorre o contrario, a pessoa passa a ter espasmos, dores e fraqueza
musculares, calcificacdo dos vasos sanguineos, corneas e articulagdes, risco de diminui¢cdo do
débito cardiaco devido a hipocalcemia (PEDROSO; OLIVEIRA, 2007).

Diante de tantas particularidades da patologia, ha ainda que se orientar para evitar o uso de
automedicag¢des para que nao haja mais nenhum tipo de complicagao para o paciente, devido ao fato
de j4& ter que tomar diversos tipos de remédios devido a  doenga
(MADALOZZO et al., 2007). Certos remédios podem ser fatais. Assim, segundo Prevedello e
Carvalho, citados por Holanda e Silva (2009), os medicamentos ou suplementos para os pacientes
em tratamento hemodialitico devem-se a perda total ou a diminuicdo da produgdo pelo proprio
organismo: algumas vitaminas, acetato ou carbonato de calcio, ferro e vitamina D ativada.

Embora ndo exista cura para a doenga, hoje em dia, segundo Silva e Silva (2003, p. 10):

“[...] existem varios tipos de tratamentos a que o paciente pode recorrer como hemodialise (HD),
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dialise peritoneal intermitente (DPI), dialise peritoneal ambulatorial continua (CAPD) e didlise

peritoneal automatizada (DPA)”.

3.2 Hemodialise: uma op¢ao de tratamento para pacientes com Insuficiéncia Renal

Dentre as opg¢des de dialise, a HD ¢ a op¢ao mais utilizada por quem sofre de IRC, pois a
sobrevida oferecida por essa forma de tratamento ¢ altamente elevada e representa uma esperanga
de vida para muitas dessas pessoas. No entanto, a dificuldade de adesdo ao tratamento ¢ muito
grande, por isso a relacdo enfermeiro/paciente € importante para que este aceite melhor o seu novo
estilo de vida e as mudangas que podem ocorrer (SALLES; LOPES, 2008). Apesar dos beneficios
trazidos para a pessoa com IRC, a HD ndo recupera integralmente a satide do paciente e ocasiona
desgaste fisico, estresse mental e emocional devido a dependéncia de um tratamento doloroso, de
duracao e consequéncias incertas (OLIVEIRA; FERRARI, 2010).

A HD ¢ o processo de filtragem e depuracdo do sangue de substancias toxicas como ureia,
creatinina e excesso de liquidos que necessitam ser eliminados da corrente sanguinea humana,
devido a deficiéncia no mecanismo de filtragem nos pacientes portadores de IR. Dessa forma, esse
processo ¢ realizado por meio de uma maquina de dialise, mediado pela membrana de um dialisador
(THOMAS; ALCHIERI, 2005).

O namero médio de vezes em que um dialisador ¢ reutilizado, de acordo com Lugon (2009),
¢, no maximo, doze — com excecdo dos pacientes com sorologia positiva para virus da
imunodeficiéncia humana (HIV), cujos dialisadores ndo devem ser reutilizados. O mesmo autor
afirma ainda que, em pacientes com hepatite B e C, o dialisador deve ser processado
separadamente, assim como os dos pacientes portadores de hepatite B.

As maquinas de hemodialise devem receber banho com tampao de bicarbonato de sdédio
(NaHCO.), preparado no momento de sua utilizacdo por maquina de mistura proporcional, equipada
com um dispositivo de controle de ultrafiltragdo. A qualidade da agua deve ser estritamente
controlada através da osmose reversa ou reionizada e sdo realizados exames bacteriologicos
mensais em laboratorios especializados para confirmagdo da pureza dessa 4gua, pois ela tera contato
direto com o sangue do paciente (LUGON, 2009).

Para se iniciar o tratamento, precisa-se de um acesso vascular. Hoje, existem trés tipos de
acesso que se diferenciam pelo tempo de permanéncia. Seguindo o raciocinio de Smeltzer e Bare
(2005), os acessos provisorios sdo instalados para realizagdo de HD por um curto periodo, indicados

para dialise de urgéncia, ou quando nao houver tempo necessario para obter um acesso permanente
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e o tempo de seu amadurecimento, em casos de IRA ou quando existir faléncia do acesso
permanente. Nesses casos, ¢ entdo inserido um cateter, mais usualmente o cateter de duplo limen
(CDL) em um acesso venoso central, normalmente na jugular, subclavia ou ainda femoral, quando
ndo se consegue a inser¢ao nos outros dois lugares. No local da inser¢do, deve ser feito um curativo
diariamente, ou em caso de haver possibilidades, curativos de longa permanéncia, como os filmes
de poliuretano, pois o sitio da inser¢do devera permanecer limpo e seco, para se evitar infecgdes. E
funcdo do enfermeiro orientar o paciente sobre os riscos existentes quando ndo sdo tomados os
devidos cuidados.

As mesmas autoras afirmam também que o acesso permanente ou definitivo, também
chamado de fistula arteriovenosa (FAV), ¢ feito por um cirurgido vascular, ao unir uma veia a uma
artéria, para que haja um fluxo sanguineo superior — entre 200 a 800 ml/min. —, cabendo a equipe de
enfermagem e ao paciente o cuidado para que nao haja complicagdes.

Na hora da confeccdo da FAV, ¢é escolhido geralmente o braco ndo dominante, pois o
paciente nao podera fazer qualquer tipo de esfor¢o, como carregar peso e dormir por cima do brago,
e estar sempre atento aos valores da pressao arterial (PA), pois uma das causas para que a fistula
pare de funcionar ¢ a alteracao da PA. Essa FAV ndo pode, em hipdtese alguma, ser puncionada no
mesmo dia da confec¢do. Daurgidas, Black e Ing (2008) afirmam que se deve aguardar um periodo
entre quatro a seis semanas para que acontega o amadurecimento, no qual esse segmento da fistula
se dilate para acomodar duas agulhas de grosso calibre variando de “14G x 1”7 a “16G x 1.

Durante o tratamento, o enfermeiro deve estar atento as pungdes para que nao ocorra
infeccdo, observar complicagdes como estenose, trombose, aneurisma e isquemia. Para que essa
FAV fique em boas condi¢des de uso por muito tempo, o paciente deve ser orientado a lavar as
maos e o braco antes de ser iniciada a sessao de HD (SOUZA; MARTINO; LOPES, 2007).

O enxerto arteriovenoso, de acordo com Smeltzer e Bare (2005), ¢ outra op¢do de acesso
para o tratamento de HD. O material da préotese pode ser de origem biologica, semibiologica ou
sintética. E feita uma interposigdo subcutdnea entre uma artéria e uma veia. Essa opgdo é aderida
normalmente quando ¢ contraindicada uma confecgdo de FAV.

Os pacientes com IRC dependentes de tratamento hemodialitico permanecem, em cada
sessdo, por aproximadamente quatro horas por dia, sendo realizadas trés vezes por semana, exigindo
que o paciente se desloque para a unidade de tratamento. Ao contrario dos outros tipos de
terapéuticas, a maquina de hemodialise ndo se pode ter em casa devido aos diversos fatores e
cuidados citados anteriormente. O custo desse equipamento ¢ altissimo e depende do servigo de

profissionais treinados para a realizacao correta da sessao (THOMAS; ALCHIERI, 2005).
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Para se realizar a HD, ¢ indispensavel que se tenha o peso seco do paciente, para a
determinagdo do volume a ser retirado por ultrafiltragdo (UF), pois como na maioria dos casos, o
paciente vai possuir baixa diurese ou diurese zero, o liquido vai ficar retido no organismo e
ocasiona aumento do peso; entdo, esse aumento deve ser retirado na sessao. Esse dado ¢ calculado
pelo médico por meio dos sinais clinicos de hidratagdo e PA. A partir do peso seco, da diurese
residual e a quantidade da ingesta hidrica, o enfermeiro controla o balango hidrico e avalia a
hidratagao dos pacientes (OLIVEIRA; MENDONCA; SENA, 2007). O paciente ¢ submetido a
pesagem logo que chega ao centro de hemodialise, o que chamamos de peso pré-sessao e determina
a quantidade da UF a ser retirado durante a sessdo, subtraindo o peso seco do paciente. Quando
termina a sessdo, o paciente ¢ pesado novamente, ou seja, tem-se o peso pds-sessdo, e € verificado o
cumprimento da meta de UF (CLARKSON; BRENNER, 2007).

Devem-se saber quais as possiveis reagdes alérgicas o paciente pode apresentar, pois sera,
entdo, possivel evitar a exposi¢do ao agente causador. A avaliacdo da pele deve ser realizada em
busca de escoriagdes ocasionadas pelo prurido urémico, e outros achados clinicos, comuns em
portadores de IRC.

Durante a sessao de HD, ¢ administrada no paciente droga anticoagulante como a heparina,
que mantém o sistema livre da formacdo de coagulos, prolonga a vida do filtro e minimiza o
aparecimento de efeitos colaterais tornando a sessdo tranquila (HOLANDA; SILVA, 2009).

Brasil (2000) ressalta que ¢ obrigatoria a realizagdo mensal de exames laboratoriais pela
unidade de dialise dos seus pacientes, a fim de garantir o acompanhamento da evolugdo do
tratamento dialitico.

O paciente em tratamento ndo fica impedido de trabalhar, mas lida com limita¢des
importantes. Muitas vezes, o tratamento ocasiona afastamentos e aposentadorias decorrentes da
doenca e causa incapacidades fisicas e emocionais, limita ou impede a realizacdo de atividades
diarias. Na maioria das vezes, esses pacientes possuem problemas financeiros, dificuldade para se
manterem em empregos, diminuicdo da libido e até mesmo impoténcia e depressdo, além do medo
da morte; os mais jovens temem nao poderem constituir uma familia, casarem-se e terem filhos
(SMELTZER; BARE, 2005).

Por isso, ¢ fundamental que exista um bom relacionamento entre o paciente e a equipe
multiprofissional de satde dentro de um centro de hemodidlise, para que esse possa auxiliar o
paciente numa maior aceitacdo da doenga, com adesdo ao tratamento, fazendo com que se sinta
melhor para continuar a viver, percebendo suas limitagdes, mas vivendo uma vida diaria dentro da

normalidade estabelecida pela sociedade.
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3.3 Sistematizacio da assisténcia de Enfermagem

A SAE ¢ um modelo de sistematizagdo pensado para o enfermeiro aplicar seus
conhecimentos técnico-cientificos na pratica assistencial, favorecendo o cuidado e a organizacao
das condi¢des necessarias para que isso seja realizado de forma individualizada por meio do
processo de enfermagem (PE), bem como realizar uma aproximacao da teoria com a pratica. Para
realiza-la, o enfermeiro tem que conhecer todo o PE, que, de acordo com as autoras Bittar, Pereira e
Lemos (2006), ¢ a base de sustentagdo da SAE.

Dell’Acqua e Miyadahira (2002) acreditam que o cuidado seja mais adequado quando o
enfermeiro consegue perceber, por meio de sua experiéncia, de sua habilidade técnica e cognitiva,
as reais demandas de cuidado e, assim, elabora propostas sistematizadas, individualizadas e
prioritariamente articuladas com as necessidades reais do paciente/cliente e familia.

Entretanto, existe uma resisténcia por parte dos profissionais de enfermagem em sistematizar
o atendimento dos pacientes devido a alguns pontos dificultadores como: as mudancas que eles
terdo que encarar, desinteresse de alguns membros da equipe de enfermagem e do proprio paciente
em contribuir com a sistematica, deficiéncia de conhecimento e despreparo dos profissionais para
lidar com esse método de trabalho (VARGAS; FRANCA, 2007), além da sobrecarga e as precarias
condi¢des de trabalho sob a qual ja atuam e o pouco reconhecimento social que possuem nas
instituicdes de satde e perante outras classes profissionais.

A SAE vem sendo implantada no Brasil desde a década de 70, quando Wanda de Aguiar
Horta introduziu o processo de enfermagem, mas s6 foi aprovado pelo COFEN em 2002
(HERMIDA; ARAUJO, 2006). Nos dias atuais, com a aprovagdo da resolu¢io do COFEN n°
358/2009 que, em seu art. 1°, resolve que o processo de enfermagem deve ser realizado de modo
deliberativo e sistematico, em todos os ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o trabalho
do profissional de Enfermagem (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009), ele tem se
consolidado.

A SAE, quando aplicada de forma correta, como uma assisténcia metodica, sistematica e
individualizada, permite uma melhor organizagdo do trabalho e dos cuidados dispensados,
proporciona a avaliacdo dos resultados e a modificacdo ou finalizagdo de algumas intervencdes
(BACKES; SCHWARTZ, 2005). Na RDC COFEN - 272/2002, artigo 3°, afirma-se que, quando se
elabora uma SAE, isso deve constar devidamente no prontuario do paciente, sendo descritas as suas

etapas: o historico de enfermagem, exame fisico, diagnostico de enfermagem, prescricdo da
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assisténcia de enfermagem, evolu¢do da assisténcia de enfermagem e relatorio de enfermagem
(CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2002).

De acordo com Oliveira et al. (2008), a SAE busca desenvolver uma comunicagdo que
efetiva as atividades do enfermeiro de assistir o paciente, promove subsidios para o planejamento,
coordenacgdo e avaliagdo das suas agdes, priorizando o atendimento ao cliente.

O DE, como uma etapa da SAE, ¢ feito através da avaliagdo cuidadosa dos dados; os
sintomas podem ser fisioldgicos, comportamentais, psicossociais ou espirituais. Vargas e Franca
(2007) afirmam que, quando o enfermeiro nao faz o diagndstico de enfermagem, ele ndo vé€ o
paciente como um todo, passando a simplificar os cuidados, sendo que os problemas talvez ndo
sejam solucionados. Muitas vezes, prescreve cuidados que ndo possuem relacdo com as queixas
encontradas.

Os diagnosticos podem ser classificados em: real, de promog¢do de saude, de risco, de
sindrome e de bem-estar. No diagnostico real, sdo retratados os problemas existentes no presente,
sendo carregado pelas caracteristicas definidoras: “/...] é sustentado pelas caracteristicas
definidoras (manifestagoes, sinais e sintomas), que se agrupam em padroes de indicios ou
inferéncias relacionados” (NORTH AMERICAN NURSING DIAGNOSIS ASSOCIATION, 2010,
p. 436). O diagnostico de risco revela o que podera acontecer se outras medidas ndo forem tomadas;
se vao existir os fatores de risco (NORTH AMERICAN NURSING DIAGNOSIS ASSOCIATION,
2010). O DE ¢ formado pelo enunciado diagnostico, que seria 0 nome estabelecido, caracteristicas
definidoras, que sdo os indicios ou inferéncias observados e fatores relacionados — fatores que tém
alguma relagdo com o diagndstico encontrado (NORTH AMERICAN NURSING DIAGNOSIS
ASSOCIATION, 2010).

Em resumo, o DE fornece critérios mensuraveis para avaliacdo da assisténcia prestada,
direciona o cuidado, facilita a pesquisa e o ensino, delimita as funcdes referentes a enfermagem,
estimula o paciente a participar do seu tratamento e do plano terapéutico e contribui para a expansao
de conhecimento do profissional de enfermagem.

A RDC 358/2009, em seu art. 2°, clausula III, destaca que o planejamento da assisténcia
consiste na priorizacdo dos diagnosticos encontrados, sendo resolvidos os mais graves
primeiramente, priorizando os problemas urgentes. Logo apos, sdo resolvidos os problemas ou risco
de problemas e, em seguida, os que podem ser planejados e atendidos futuramente sem causar dano
algum para o paciente/cliente (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).

A realizagdo das prescrigdes de cuidado para os diagnosticos estabelecidos, de acordo com
Smeltzer e Bare (2005), pode ser feita pelo paciente, familia, outros membros da equipe de

enfermagem ou até mesmo por outros membros da equipe de saude, sendo que serd o enfermeiro a
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coordenar as atividades de todos os envolvidos na implementacdo, de modo que a agenda de
atividades facilite a recuperagdo do paciente. Dessa forma, a implementagdo do cuidado tem por
objetivo a resolucao dos DE, dos problemas e o alcance dos resultados esperados. Essa fase termina
quando foram completadas as prescri¢des de enfermagem. Na ultima etapa, denominada avaliagao,
serdo determinadas as respostas do paciente as prescrigdes de enfermagem e a extensdo em que 0s
resultados foram alcancados. Avalia-se o que foi prescrito, conforme a RDC 358/2009, art. 2°,
clausula V, se foi aceito pelo paciente e funciona como se deve. Caso haja algum problema, o
enfermeiro tera que rever a prescricao e alterar o que for necessario para o bem-estar do paciente
(CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).

Algumas dificuldades sdo encontradas na implementa¢do da SAE; porém, essas sO serdo
superadas apos um trabalho constante e arduo (ANDRADE; VIEIRA, 2005). A implantagdao da
SAE pode ser encontrada na literatura como parte de agdes isoladas e pontuais que ganhou como
aliada, para sua efetivagdo como instrumento do processo de trabalho em enfermagem, a busca pela
qualidade das instituicdes por meio da Acreditagdo de Qualidade. A ONA em sua metodologia,
cobra como requisito para avaliacao e indicador de qualidade a implantagdao da SAE.

Nos servicos e setores de hemodialise, a implantagdo da SAE ainda ocorre de forma
incipiente, ndo sendo expressiva a sua discussdo no cendrio da literatura nacional. “Entretanto, a
maioria dos autores destaca que o PE, em especial o DE, tem uma fungdo essencial para orientar o
tratamento hemodialitico individual e assim atender as necessidades de cada cliente” (HOLANDA;

SILVA, 2009, p. 39).

4 PERCURSO METODOLOGICO

Esta pesquisa foi um estudo de caso qualitativo que, segundo Marconi e Lakatos (2007),
permite realizar um levantamento de dados mais perspicaz de um determinado grupo ou caso por
meio da observagdo; ndo consentem, porém, a multiplicidade de componentes. Seu cenario foi o
Centro de Tratamento Renal (CTR) do Hospital Nossa Senhora da Conceicdo (HNSC), localizado
no municipio de Pard de Minas - MG.

O estudo foi autorizado pelo diretor do HNSC e do Coordenador do CTR. O sujeito da
pesquisa era um senhor aposentado, portador de IRC em tratamento dialitico, que foi escolhido
aleatoriamente dentre os pacientes indicados pelo coordenador do setor de HD, e que se enquadrou
nos critérios de capacidade mental para responder as perguntas, disponibilidade e disposicao de

participar da pesquisa. Ele aceitou o convite para participar do estudo apOs serem expostos 0s
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objetivos e assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme solicitam os
aspectos éticos vigentes na Resolucao n® 466/2012 (BRASIL, 2012).

A coleta de dados foi realizada no prontuario do centro de hemodialise, sendo que a
entrevista foi gravada e, posteriormente, transcrita. Apos leitura exaustiva dos dados coletados,
baseando-se no registro da Taxonomia II da NANDA Internacional (NORTH AMERICAN
NURSING DIAGNOSIS ASSOCIATION, 2010) e em literaturas especificas, os dados foram

analisados e foram elaborados os diagndsticos de enfermagem, real e de risco.

5 APRESENTACAO E DISCUSSAO

5.1 Entrevista

Trata-se de um paciente de cinquenta e nove anos, do sexo masculino, casado, pai de quatro
filhos e avd de um neto. Foi-lhe solicitado que falasse de sua vida. Apos o seu relato, foram
selecionadas as seguintes falas consideradas relevantes para o entendimento do seu processo de

saude/doenca e o estabelecimento dos diagndsticos de enfermagem:

“Comecei a fumar aos 14 anos, [...] hoje eu té fumando muito pouco: 8 cigarros [...] ”.

Bastos et al. (2004) associam o fumo como um fator para a progressao da doenca renal, e
tal habito deveria ser desestimulado nos pacientes renais. Segundo eles, o fumo possui efeito
vasoconstritor, tromboembdlico e direto do endotélio vascular. O tabagismo, juntamente com a
HAS e a doenca vascular, ajuda no aumento da creatinina sérica em paciente com idade acima de

65 anos.

“[...] nunca deprimi, nunca tive depressdo. E importante, porque a depressdo, eu percebi

. 4 ~ 7. . ‘“ A * »
que ela quis me pegar, mas também ndo era so isso. Eu falei: “Bom, eu estou anémico”. A pessoa
quando esta anémica, fica igual Jeca Tatu, ndo tem coragem pra fazer nada, e é nessa hora que
periga a depressdo entrar (...). Entdo, nessa hora, é perigoso até a depressdo entrar na gente. As

pessoas comecam desanimar, a pensar coisas ruins”.

Trentini et al. (2005) afirmam que a vida das pessoas esta susceptivel a situagdes adversas,

quando nao enfrentam adequadamente o problema e isso pode leva-las a ansiedade e a depressao.
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As situagdes favoraveis incluem a familia, sabedoria, experiéncia, aposentadoria e a vida em si. O
enfrentamento se focaliza na emocdo e nos problemas. O enfrentamento focalizado na emocgao
caracteriza-se pelo sentimento de fé, pelo trabalho, pela busca de ajuda da familia e de outras
pessoas importantes, pela participacdo em grupos e pela situagdo de perda. J& o enfrentamento
focalizado nos problemas representa a busca pelo atendimento médico e cuidado do corpo com o
intuito de diminuir os problemas.

Para os mesmos autores, as doengas cronicas representam uma ameaga aos projetos de vida
das pessoas, pois elas sao forgadas a manter controle rigoroso da satde; pessoas que possuem
alguma doenga cronica necessitam ndo s6 de intervencdes tradicionais, como também de outros
tipos de apoio.

Quando questionado a respeito das mudangas ocorridas devido a doenga:

’

“Depois da doenga, a vida mudou um pouco, os habitos alimentares, né? Eu ndo facilito mais.’

De acordo com Pinto ef al. (2009), uma avaliacdo nutricional individualizada em pacientes
com IRC ¢ de extrema importancia; ela visa auxiliar o controle e prevengdo das complicacdes da
doenca renal cronica.

Os mesmos autores afirmam ainda que se deve ter bastante cuidado ao ingerir proteinas,
sodio, potassio e estar atento a ingesta hidrica. A proteina € controlada devido a ureia, acido urico e
acidos organicos acumularem rapidamente no sangue e terem dificuldade para sair do organismo.
A proteina permitida deve ser de alto valor biologico, como produtos lacteos, ovos e carnes. A
complementagdo alimentar com vitaminas ¢ importante devido a alimentagdo restrita em proteinas
ndo fornecer a quantidade de vitaminas necessarias para uma boa refeicao. Além disso, o paciente
em didlise perde muitas vitaminas no sangue durante o tratamento.

A quantidade de liquido permitida por dia ¢ de 500 a 600 mililitros (ml) — maior que o
débito urinério do dia anterior (SMELTZER; BARE, 2005).

“[...] A primeira pung¢do que fez foi aqui, em Para de Minas, quando eu transferi. Fez aqui. So fez
umas duas ou trés vezes aqui, ela trombosou, deu uma trombose, acabou. Ai tive que fazer fistula,

por cateter e fazer fistula, entdo foi horrivel”.

Linardi et al. (2003) falam sobre os tipos de acesso vascular para tratamento hemodialitico,
sendo classificado por eles como cateter de curta permanéncia, também conhecido como cateter de

“Shiley” e utilizado com finalidade de promover um acesso vascular imediato em pacientes com
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urgéncia dialitica ou durante o periodo de matura¢do do acesso definitivo. Os locais de insercao
sdo veia jugular, subclavia ou femoral. O cateter de longa permanéncia ou “permcath” ¢ inserido
contra a abertura da pele — na maioria dos casos, em veia jugular interna direita.

E, por fim, a FAV, que por sua vez ¢ classificada em FAV direta, realizada por meio de um
ato cirtrgico, fazendo uma anastomose entre uma veia e uma artéria, proprias do paciente. Essas
podem ser confeccionadas nas regides distais, abaixo do cotovelo, e proximais, acima do cotovelo.
Existe também a FAV com interposicdo de segmento de politetrafluoretileno expandido (PTFE).
Essa FAV também ¢ realizada por um ato cirtirgico, em que se interpde o PTFE entre uma artéria e
uma veia (LINARDI et al., 2003).

Ainda temos a FAV com interposi¢cdo de veia safena autdgena. Esse ¢ o atual acesso do
paciente examinado, e, segundo Linardi et al. (2003) interpde-se, por meio de um ato cirargico, o
segmento de veia safena autdgena entre uma veia e uma artéria. E ainda existem outros tipos de
FAV que sdo confeccionadas em MMII, mas ndo sdo muito indicadas, apenas em casos de ndo se
terem outras opgoes.

Moreira (2001) diz que as FAV para dialise estdo sujeitas a complicacdes precoces como
trombose e baixo fluxo, ou tardias, como infec¢do, trombose tardia, isquemia distal do membro,

hipertensao venosa do membro e IC.

“No inicio, eu me assustei com a doen¢a. Hoje, eu ndo vejo isso como um bicho de sete cabegas”.

Thomas e Alchieri (2005) afirmam que o diagndstico e o tratamento hemodialitico levam o
paciente a um progressivo e intenso desgaste emocional. H4, na maioria dos casos, dificuldade de
adaptagdo, percebida logo no inicio do tratamento; trata-se de uma situacao em que a ansiedade esta
presente durante todo o processo.

Sentimentos desde a alegria a tristeza fazem parte da alternancia de respostas emocionais. O
paciente pode chegar a depressdo, caso ndo tenha apoio da familia, amigos e dos profissionais de
saude.

Meireles, Goes e Dias (2004) citam os aspectos considerados negativos, segundo os
pacientes, como sendo: convivio social prejudicado; limitagcdo ou suspensao do trabalho; alteracdes
fisioldgicas; sentimentos de raiva, desesperanca, negagdo, dependéncia da equipe de satde e
familiares, culpa e depressdo; perda da familia. Nos aspectos considerados positivos, encontram-se
o fortalecimento de lacos afetivos; sentimento de solidariedade e aceitagao.

Percebe-se que nao ¢ facil conviver e ter que aceitar uma doenga cronica, visto que ha muito

mais fatores negativos que positivos.
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Foi-lhe solicitado falar sobre sua expectativa de vida:

“[...], as pessoas ficam mais preocupadas com um transplante pra mim do que eu proprio [...] ”.

Albuquerque, Lira e Lopes (2010) afirmam que o transplante renal ¢ uma opg¢do de
tratamento para pacientes com IRC.

Segundo as mesmas, o doador para transplante renal pode ser de trés tipos: doador cadaver,
doador vivo relacionado (parente), sendo considerado doador vivo consanguineo até o quarto grau,
e doador vivo ndo relacionado (ndo parente). A Lei n° 10.211 de 23 de margo de 2001 autoriza o
transplante entre conjuges.

As vantagens de se fazer um transplante com doador vivo € que a realizagdo ¢ feita de forma
mais rapida, possui menor morbidade por parte do receptor e melhor sobrevida do enxerto renal.
Nas desvantagens esta o risco para o doador, ja que ele se encontra saudavel, sem nenhum agravo, e
o fator emocional para a doacao.

A SBN, juntamente com a Sociedade Brasileira de Urologia, afirma que, no transplante
renal com doador vivo ndo relacionado, deve ser especificado se o doador ¢ conjuge ou amigo. Em
casos de amigos, deve haver a confirmagdo das intencdes de doagdo puramente altruistas e as
transagOes comerciais devem ser excluidas (NORONHA et al., 2006).

A realizacao do transplante renal obedece a Lei Federal n® 9.434, de 4 de fevereiro de 1997.
Nela, consta que o doador deve agir de forma espontanea e, havendo qualquer evidéncia de
transa¢do comercial, isso ¢ inaceitavel e passivel de puni¢des. Apesar de essa pratica ocorrer em
alguns paises, a Sociedade Internacional de Transplantes se opde radicalmente a ela. A Constituicao
Brasileira de 1988 também dispde que o comércio de orgaos e tecidos do corpo humano ¢
expressamente proibido. Consta ainda, na Lei n® 9.434/97, que o doador deve ser adulto, dando-se
preferéncia para pessoas acima de 30 anos e com idade maxima de 70 anos. O doador ndo deve ter
qualquer doenca renal e deve ter a funcdo renal normal, sendo avaliado por meio de exame de urina,
creatinina e proteinuria 24 horas. A cirurgia s6 podera ser realizada em estabelecimentos de satde
publicos ou privados e por equipes médico-cirargicas autorizadas pelo Ministério da Satude
(BRASIL, 1997).

A Lei n° 9.434/97 dispde sobre a remogdo de orgdos e tecidos para fins de transplante e
tratamento. A Lei n® 10.211/01 dispde que, na auséncia de manifestacdo de vontade propria do
paciente enquanto vivo, o pai, a mae, o filho ou o conjuge poderd manifestar-se contrariamente a
doagdo, o que devera ser obrigatoriamente acatado pelas equipes de transplante e remocao

(BRASIL, 2001).
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5.2 Entrevista clinica e exame fisico

E importante notificar que s6 foram registrados aqui, assim como no exame fisico, os

aspectos alterados.

Historia da moléstia atual: Paciente higido até 2004, quando iniciou quadro de anasarca

progressiva e espumuria, procurando atendimento médico.

Os primeiros sintomas da IRC e a sindrome urémica podem demorar anos para aparecer. Na
fase inicial, quando os exames ndo sdo muito alterados, podem surgir manifestacdes como fadiga,
anorexia, emagrecimento, prurido, ndusea ou hemdlise, hipertensdo, polilria, nictdria, hematdria ou
edema. A IRC em fase mais avancada leva a alteragdes como anasarca, espumduria, alteragdes
Osseas, alteragdes da acuidade mental e ritmo do sono, alteragdes da pressdo intraocular, alteracdes
cardiacas e hipertensao (MEIRELES; GOES; DIAS, 2004).

Na época, foi diagnosticada proteinuria (mais ou menos 1,8 g/dia) e feita biopsia renal que
mostrou GESF (Glomeruloesclerose Segmentar Focal).

Moraes et al. (2007) afirmam que a GESF ¢ uma doenga renal caracterizada por sindrome
nefrdtica que pode afetar tanto adultos quanto criangas — na maioria das vezes, pessoas do sexo
masculino. Quando ndo tratado corretamente, evolui para proteintria, queda da filtragdo glomerular
e progride para IRC.

Alguns fatores podem estar associados a GESF, segundo Dantas (2000), como GESF
priméria e secundaria, drogas, nefropatia obstrutiva, preeclampsia, HIV, DM, envelhecimento,
anemia falciforme, transplante renal, miscelanea, glomerulopatias, entre outros.

Segundo o mesmo autor, o transplante, como sendo um tratamento de escolha, ndo é muito
aconselhado, devido ao quadro de GESF apresentar reincidiva, em até 50% dos casos, devido a
recorréncia da proteindria que ocorre de forma precoce ap0s o transplante, com perda do enxerto em

até 80% dos casos.

Historia pregressa: HAS diagnosticada na época do diagnostico de GESF ha seis anos. Tabagista
ha 45 anos, atualmente fuma aproximadamente oito cigarros por dia. Ha relato de IAM ha seis,
com indicagdo de tratamento clinico. Realizou implante de protese para realiza¢do de hemodialise

em membro superior esquerdo. Esta apresentou oclusao em 16/08/2008; foi realizado um implante
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de CDL em jugular direita em 18/08/2008, apresentando infec¢do no sitio do implante por duas
vezes, tratado com Cefazolina®, obtendo bom resultado. Tentativa de confec¢io de FAV em
membro superior esquerdo em 04/09/2008, sem sucesso; feita nova tentativa em 18/09/2008, esta
em membro superior direito, obtendo sucesso. O CDL foi retirado em 02/10/2008 e a didlise
comegou a ser feita na FAV.

Ferreira et al. (2005) afirmam que a utilizacdo do CDL, também chamado de cateter venoso
nao tunelizado, trouxe bastantes beneficios como praticidade, rapidez na implantagdo, permite seu
uso imediato, ¢ indolor durante a sessdao de hemodialise, produz baixa resisténcia venosa, sua
retirada ¢ répida e facil. Portanto, o baixo fluxo sanguineo e a ineficiéncia da hemodialise estao
associados ao mau posicionamento do CDL ou ao déficit de circulacdo central. Outros agravos
podem ocorrer, como infec¢do e trombose.

A infec¢do corresponde a 20% dos casos de todas as complicacdes de acesso vascular. Sua
incidéncia ¢ alta e grave; logo que detectada, deve-se retirar o acesso imediatamente (FERREIRA et

al., 2005). Realiza-se coleta de hemocultura e ponta do cateter.

Em 11/02/2009 paciente apresentou grande hematoma em FAV, para o que foi implantado,
novamente, CDL em jugular esquerda, sendo retirado em 17/02/2009, quando ja voltaram a

puncionar a FAV.

Historia de habitos e psicossocial: Possui horarios para se alimentar, mas tem que restringir
algumas coisas para que sua qualidade de vida ndo seja afetada, como certo tipo de alimentos que
contém substdncias em excesso que vdo alterar seus exames e o seu bem-estar. Etilista social.

Ribeiro (2005) afirma que a dieta devera ser pobre em potassio, pois 0 cOnsumo excessivo
dessa substancia causa arritmias cardiacas. O consumo de agua deve ser controlado, a ingestdao de
sodio deve ser limitada, a concentracao de fosfato no sangue ¢ balanceada devido a restricao de
fosforo que deve ser feita ao evitar o consumo de alguns tipos de alimentos, principalmente os ricos
em proteinas.

Diurese residual de 600 ml/dia.

Exame fisico: Paciente em bom estado geral, sendo que o exame fisico foi realizado dentro
das normas semiologicas e aqui descritas. As alteragoes pertinentes ao estudo foram: cicatriz em
membro superior direito (MSD) devido a fistula arteriovenosa com bom frémito,; apresenta-se
angustiado, pavilhoes auriculares com presenga de cerume, labios ressecados, presenca de protese

dentaria superior e inferior, lingua saburrosa, papilas superficiais presentes, halito urémico.
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A ureia ¢ encontrada em alimentos como os de origem animal, carne e ovos, onde sdo
encontradas muitas proteinas que ficam acumuladas no sangue, provocando alteragdes em varios
orgaos. O acimulo de substancias toxicas afeta o trato digestivo e causa perda do apetite, nausea,
vOmito, estomatite e um sabor desagradavel na boca. Pacientes com IRC, normalmente, apresentam
sangramento e uUlceras intestinais. Além disso, muitas dessas substancias se volatilizam e sdo
eliminadas pela via pulmonar; assim, o odor de amdnia, ureia ou urina no halito pode sugerir uma

uremia ou faléncia renal (VIEIRA; FALCAO, 2007).

Cicatriz devido a inser¢do de CDL ha algum tempo no torax; presenca de sibilos em base

esquerda, murmurio vesicular diminuido, tosse seca.

Sibilos sdo sons respiratorios patologicos e sao auscultados durante a respiracdo quando
ocorre obstrucdo traqueal ou de vias areas, e em casos de broncoespasmos e edemas. J& os
murmurios vesiculares sdo auscultados em pessoas higidas — o som que se parece com o sopro de
um canudo se mistura com outros sons produzidos no térax e coragdo. E melhor auscultado na
inspiracdo. Existem variagdes de sons dependendo da area. Esses podem aumentar, diminuir ou
estarem ausentes em casos patologicos. Por isso, ¢ importante que se ausculte todas as areas, sendo

mais audiveis nas bases (FARO; KIRCHENCHTEIN, 2006).

Segundo informacao do cliente (SIC), possui peso interdialitico entre um e trés quilos, com
diurese residual aproximadamente de 600 ml/dia. Queixa-se um pouco de fraqueza, desconforto e

dor na coluna, presenca de edemas (+/++++) e varizes em membros inferiores (MMII).

Pitta, Santos e Fonseca (2003) acreditam que as varizes se caracterizam por tortuosidades,
alongamento e aumento do didmetro das veias dos MMII e acometem cerca de 37,9% da populagdo
geral. Dentre essas pessoas, 30% sao do sexto masculino e 45% do sexo feminino.

Revelam ainda que existam as varizes primarias, que tém como etiologia alteracdo na parede
da veia com modificacdo na estrutura do colageno e/ou elastina; incompeténcia valvar localizada ou
segmentar ¢ FAV ao nivel da microcirculagdo. E ainda existem as varizes secundarias, que sao
causadas, na maioria dos casos, por sindrome pds-flebitica, gravidez, FAV traumatica,
angiodisplasia e compressoes extrinsecas.

Coelho (2004) diz que edema ¢ o acimulo de liquido no intersticio. O aparecimento

acontece pelas alteracdes na homeostase do sédio e H,O. Isso se da quando vai ocorrer o
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desencadeamento de alguma patologia. Os edemas podem ser cardiacos, renais, cirrdticos ou
nutricionais.

Sao varias as medidas terap€uticas para a reducdo do edema de membros inferiores. De
acordo com Perez (2003), a elevacdo dos membros ¢ um processo simples e eficaz, pois diminui a
acdo da gravidade e produz uma redu¢do de volume. Massagem manual, tratamento das lesdes da
pele, enfaixamento compressivo e exercicios isométricos também ajudam a trata-lo. Ainda existe a
compressao pneumatica, em que sao usadas meias ou luvas de alta compressao.

Além destas medidas terap€uticas, existem ainda tratamentos por meio de medicamentos

diuréticos — estes devem ser prescritos pelo médico.

Ao exame laboratorial: Ureia Pré= 103,00 mg/dl; Hm= 3,18 milhées/mm’; Hb= 1 0,1 g/dl;
Ht= 31,0%, Creatinina= 9,10 mg/dl.
IMC= 18,40 (baixo peso)

Conforme referéncias laboratoriais citadas pelo Instituto Hermes Pardini (2004/2005), os
valores de referéncia para pacientes em didlise do sexo masculino sdo: Ureia Pré de 10 a 40 mg/dl,
as Hm devem estar entre 4,5 a 5,9 milhées/mm3, Hb entre 13,5 a 17,5 g/dl, Ht de 41 a 53% e
Creatinina entre 0,7 a 1,2 mg/dl.

5.4 Diagnosticos de Enfermagem

Com a inten¢do de alcancar os objetivos do estudo, foram construidos os diagndsticos de
enfermagem baseados nos Diagnosticos de Enfermagem da NANDA 2009/2011 (2010), expostos

na seguinte ordem: reais e de risco. As caracteristicas de cada um deles sdo listadas a seguir.

5.4.1 Reais

a) Autocontrole ineficaz da saude relacionado a complexidade do regime terapéutico
evidenciado por falha em incluir regimes de tratamento a vida diéria;

b) Volume de liquidos excessivo relacionado aos mecanismos regulador comprometido
evidenciado por edema, eletrolitos alterados, ganho de peso em um curto periodo,
hematdcrito diminuido, hemoglobina diminuida, ingestdo maior que o débito, mudancas na

pressdo arterial e azotemia;
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c)

d)

Estilo de vida sedentdrio relacionado a falta de treino para fazer o exercicio fisico,
evidenciado por demonstrar falta de condicionamento fisico;
Fadiga relacionada a estado de doenca e anemia evidenciada por aumento das queixas

fisicas, cansacgo, incapacidade de manter nivel habitual de atividade fisica;

e) Intolerancia a atividade relacionada a estilo de vida sedentério, evidenciado por dispneia aos
esforgos;

f) Memoria prejudicada relacionada a anemia e desequilibrio hidrico e eletrolitico evidenciado
por experiéncias de esquecimento;

g) Ansiedade relacionada a morte relacionada a antecipag¢do do impacto da propria morte sobre
os outros e experiéncia de quase-morte, evidenciada por preocupagdo quanto ao impacto da
propria morte sobre as pessoas significativas e relatos de preocupagdo com sobrecarga de
trabalho do cuidador;

h) Comportamento de satide propenso a risco relacionado ao tabagismo evidenciado por ndo
conseguir alcangar uma completa sensagdo de controle;

1) Integridade da pele prejudicada relacionado a mudangas no estado hidrico, fatores
mecanicos evidenciados por rompimento da superficie da pele por agulhas;

j) Mucosa oral prejudicada relacionada a irritantes quimicos (tabaco) evidenciados por halitose
e lingua saburrosa.

5.4.2 De risco

a) Risco de trauma vascular relacionado a duragdo do tempo de inser¢do, calibre do cateter e
velocidade de infuséo;

b) Risco de contaminagdo relacionado a contaminagdo quimica da agua e de alimentos,
tabagismo e doengas preexistentes;

¢) Risco de desequilibrio eletrolitico relacionado a desequilibrio hidrico e disfungao renal;

d) Risco de confusdo aguda relacionado a anormalidades metabdlicas (azotemia, desequilibrio
eletrolitico, desidratagdo, desnutricio, hemoglobina diminuida, ureia e creatinina
aumentadas);

e) Risco de sindrome do estresse por mudanga relacionada ao estado de saude diminuida;

f) Risco de pesar complicado relacionado a morte de pessoa significativa;

g) Risco de sofrimento espiritual relacionado a doenca cronica;

h) Risco de infecgdo relacionado a doenca cronica, procedimentos invasivos;
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1) Risco de perfusdo renal ineficaz relacionado a hipertensado, tabagismo e idade avangada;

J) Risco de perfusdo tissular gastrintestinal ineficaz relacionado a tabagismo, insuficiéncia
renal e infarto do miocardio.

6 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo foi realizado com um paciente do sexo masculino, portador de IRC, em tratamento
hemodialitico trés vezes por semana no centro de hemodialise de Pard de Minas. Apds a andlise dos
dados coletados, foi possivel estabelecer 10 Diagnosticos Reais e 10 Diagndsticos de Risco, com
base nos problemas de saude e situagdes analisadas. Cabe ressaltar que alguns diagnodsticos podem
ser considerados passiveis de reproducdo para pacientes da mesma patologia cronica,
principalmente os de Risco.

A importancia do estudo dos diagndsticos de enfermagem se deve ao fato de consistirem
num instrumento util ao planejamento das intervencdes e contribuirem para o desenvolvimento da
profissdo, para um melhor relacionamento com o paciente. Espera-se que muitos profissionais de
enfermagem possam refletir quanto a importancia da aplicacdo da SAE como um instrumento
metodoldgico e sistematico para a melhoria do padrdo da assisténcia oferecida, e que isso ndo fique
somente na reflexdao, mas possa abrir caminhos para empregarem-na na pratica.

A IRC, enquanto doenga cronificadora e insidiosa, compromete mais do que as fungdes
vitais, debilita e impde restrigdes fisicas e psicoldgicas ao exigir um esforco muito grande dos
pacientes para tolerarem e adaptarem-se as mudancas de vida e gradual perda de sua qualidade. Para
o paciente, essa doenca constitui a perda da fun¢do renal e leva ao aumento de toxinas e H,O no
organismo. E, entdo, necessario iniciar um tratamento que substitua a fun¢do dos rins. Dentre os
tratamentos, a mais utilizada ¢ a HD, em que o sangue sai do corpo através de uma agulha
puncionada em uma FAV ou por um CDL, passa por uma maquina onde o capilar ali existente fara
o papel do rim e, depois, o sangue retorna para o corpo do paciente. Existem ainda CAPD, DPI,
DPA e transplante.

A cada dia, aumenta o nimero de pessoas com IRC no Brasil. Isso ¢ um fator preocupante,
J& que os centros de tratamentos disponiveis ndo estdo crescendo na mesma propor¢do. Estima-se
que existam mais pacientes em tratamento conservador aguardando uma vaga de hemodialise do
que pacientes ja em tratamento. Ressalta-se ainda que a fila para transplantes renais também tem

aumentado consideravelmente .
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O portador de IRC necessita de um bom relacionamento com a equipe de enfermagem e de
cuidados especiais pré, trans e pds-hemodidlise, para que possa ter uma melhor qualidade de vida e
um bom resultado em seu tratamento.

E importante destacar que néo foi pretensio do estudo esgotar o assunto, mas sim contribuir
para a atividade educativa dos enfermeiros na busca de uma melhor compreensao do paciente renal
cronico e, consequentemente, de um processo de ensino-aprendizagem que permita o
desenvolvimento de uma consciéncia critica dos profissionais diante desses pacientes, criando
condi¢des para uma intervencdo transformadora, com vistas a melhoria da qualidade de vida de

todos os dependentes da terapéutica dialitica.
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